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INTRODUCERE 


. Ounoscută din cele mai vechi timpuri, tuberculoza a 
secerat de-a lungul secolelor sute de milioane de vieţi 
omeneşti, mai ales copii si tinerá. 

Apariţia frecventă a bolii în aceeaşi familie a a gene- 
rat ipoteza eredității sau contagiunii, care au fost alter- | 
nativ susținute şi au determinat uneori, în perioada medievală, 
măsuri oarecari de protecţie faţă de bolnavi, 

La începutul secolului al XIX-lea, Laennec o diferenţiază - 
clinic de alte afecţiuni pulmonare în primul rînâ, cu care 
era frecvent confundată, desi nu i se cunoaşte încă etiolo- 

In 1865 Villemin demonstrează experimental transmite- 
rea tuberculozei de la un animal bolnav la unul sănătos . 
prin inocularea de fragmente din țesuturi bolnave. 

După descrierea carac teristicilor mobfologice ale 
leziunii tuberculoase ( celula gigantă Langhans, foliculul 
tuberculos Koster ),in anul 1882, Robert Koch evidențiază 
la microscop agentul patogen al tuberculozei " un parazit 
vizibil si tangibil", ce a fost numit bacilul tuberculozei 
datoritá formei sale si care se găsește din abundență în 
spută şi alte secretii patologice ale bolnavilor, $n atmos- 
fera din jurul bolnavilor, în Appia provenit de la ani- 
male tuberculoase. 

Etiologie. bolii este definitiv clarificată ai permite 
elaborarea unui program logic de acțiune pornind de la 
premiza că tuberculoza este boală transmisibilá şi trebuie 
să se împiedice transmiterea Tpfoatiel in rindul populaţiei 
necontaminate, 

Se înfiinţează pe de o parte dispensare antituberculoa- 
se care inițiază acţiuni profilactice de prutecţie în 
primul rînd a copiilor contacţi, iar pe de alta semnatarii, . 
pentru izolarea şi tratamentul bolnavilon,, ci. ii 
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“lături âe cura sanatorială de repaus prelungită, 
_Colapsoterapia medicală ( pneumotorexul artificial) şi . 


intervențiile chirurgicale contribuia la recuperarea unei 


nari categorii de bolnavi iar vaccinarea BCG este menită 
să protejeze pe copii împotriva infecţiei şi îmbolnăvirii, 

Monentul deciéiv în combaterea tuberculozei survine 
la jumătatea secolului XX cínd se introduce tratamentul 

eiiologic prin apariţia drogurilor antituberculoase 

specifice care au modificat rapiă atît evoluţia naturală 
a bolil, prăbușind mortalitatea şi vindecind din ca în ce 
mai frecvent bolnavii cît şi concepţia privind Freie 
acţiunilor entituberculoase, 

Pfin eficácitatea extraordinară a drogurilor noi, 
disparitia rapidá a bacililor din secrețiile patologice, 
izolarea prelungită din trecut a bolnavilor s-a: redus la 


“un interval de cîteva luni şi chiar mai puţin , cura 


sanatorialá de repaus a devenit inutilă iar metodele cla- 
| Bice de tratament abandonate. 

| In deosebi după elaborarea colui de al IX-lea raport 
al Comitetului O.M.S. de experti în tuberculoză, s-a 
trecut la elaborarea unor programe moderne de combatere 

a tuberfulozei, bazate pe o utilizare rațională şi mai 
eficientă a mijloacelor de prevenire şi combatere, care 
s-au extins în toată lunea, renunţînâu-se la concepţiile 
tradiţionale depăşite, 

Prin larga ei răspînăire pe tot globul, tuber- 
culoza constituie gi astăzi una dintre cele mai importante 
probleme de sănătate pentru omenire. 

In prezent sînt peste 7 milioane de bolnavi pe întreg 
globul, 4 milioane de persoane se îmbolnăvesc anual si 
peste 400.000 decedează pe an datorită tuberculozei sau 
consecinţelor acesteia, 

Răspîndirea tuberculozei este inegală pe Blob, conti- 
nenul asiatic fiind cel mai tuberculizat, dar pe ansamblu 
st înregistrează un decalaj mere între stadiul  endemiei 
d & statele dezvoltate faţă de situaţia din ţările în 
curs de dezvoltare, 
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In România unde endemia tuberculoasă a pie stai Tea | P 
un caracter de gravitate cu totul dedsebi tă în trecut, 
după instaurarea orínduirii Socialiste s-a trecut din 
anul 1948 1a desfăşurarea unor acțiuni organizate menite 
să ducă la obținerea unor rezultate care să situeze ţara 
 noastrá la indicatori similari celorlalte state europene. 
Programul modern actual de prevenire şi combatere 
a tuberculozei, prevăzînă integrarea tuturor acţiunilor | 
&ntituberculosa $n care un rol hotărîtor revine medicului 
de medicină generală, creează premize optime pentru accele- 
rarea progreselor din ultimii ani. 
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T Geni micobacteriilor cuprinde germeni patogeni ca şi 
numeroase bacterii saprofite, unele cu potenţial patogen 
Şi pentru om, grupate convenţional sub denumirea de mico- 
bacterii atipice.. 


Germenii patogeni sínt : 


- Mycobacterium tuberculosis (sinonim cu Mycobacterium 
l tuberculosis,var.hominis;bacilul tu- 
" berculos de tip uman); 
- Mycobacterium bovis ( sinonim cu Mycobacterium tuber- 
culosis,var.bovis;bacilul tuberculog 
| . . . de tip bovin); | 
_— Mycobacterium africanum, variante de micobacterii 
identificate în ultimii lo zni în 
 unele țări africane, care - prezintă . 
cabacteristici intermediare între 
Myc . tuberculosis şi Myc.bovis. 
Principalul agent patogen la om este Myc.tuberculo- 
Sis,Myc.bovis intervenind mult mai rar, aproximativ în 
2-75 din totalitatea îrbolnăvirilor prin tuberculoză, 
ceva mai frecvent în localităţile extra- respiratorii (apro- 
ximativ 20% din totalitatea cazurilor).In deceniile ante- 
rioare endemia de origine boviná a tuberculizat contigen- 
ţa întregi de populaţie în unele state din nordul şi ves- 
tw Europei, dar, prin dispariţia treptată pînă la eradi- 
c re a tuberculozei la bovide.e, cazurile determinate de - 


X ra «bovis sînt din ce în ce mai rare. La noi în ţară, 


UM 


- i - 


in prezent, Myc.bovis este la originea tuberculozei într-o 
proporție scăzută Si anume 1,08% din tbtalul cazurilor 
înregistrate, cu o frecvenţă ceva mei ridicată în locali- 
zările FK Yom apa pa Von Lia: 59%) faţă de cele căt critica 
(1,1%). 
l.1.- Morfologie PO l 7 
Miorosocpic Myc. tuberculosis apare după coloraţie cu 
fuximă bazică (. metoda Zieht - ht = Neelsen) sub forma unui 
bastonas( bacil)fin, subţire, de de culoare roşie, drept 
sau uşor încurbat, cu o lungime de 1,5 Şi o grosime 
de 0,2-0,6 --. frecvent cu gremulayii, izolaţi sau în 
Atti Conan coloratiei cu tanin ciao al pac Epid 
„apar la lampa fluorescentă de culoare galben-aurie. 
=~ L& microscopie electronicá s-a constatat cá structura 
micubacteriilor cuprindet | : : 
- un perete format din 5 straturi care-i: conferă 
„formă si elasticitate corpului bacilar; . | 
- o membrană celulară situată pe fata internă cu 
structură lipo-proteicá; 
— citoplasmă care conţine o SÉ susti nucleará ce 
controlează metabolismul şi multiplicarea germeni- 
,Aoe şi o serie. de acad vacuole şi incluzi: 
citoplasmicá. .  . 
1.2, Compoziţie biochinică 
Myc. tuberculosis este un organism. iac Me constituit 
din apá, substante minerale, lipide, protide şi glucide. 
Caracteristicá este cantitatea de lipide, de de 5 ori mai _ 


ere —MMÀ MÀ—À n e ae 


mare fopi do de S9lelalte.. bacterii, i „Lipidele, protidele. şi 
mai mult sau mai puţin bb ie 

In compoziţia bacililor au fost identificaţi o serie 
de acizi praşi comuni ca î acidul palmitie ( 4%), oleis 
(3%) , stearic (0,7 %), cantități reduse de acid lignoce- 


ric, cerotic, ete. acid mycolio,. specific, care care deternipă E 


.acido-alcoolo-rezistanyai numerogi amino cacizi ca t 


acidul aspartic (23) leuciná (1,6 $), alaniná (1, 4 *), 
- glyciná( 1,1 P serină, prolină, valină (1 %),lizină, 
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histidină, arginină,threonină,cystină,1soleucină, tyrosină, 
fenilanină,etc.; fracțiuni ceroase ; coră - factorul , 

o toxiná glico-lipidică situată în perete ; protide repre. 
zentate mai ales prin tuberculină , care induce reacţia de 
hipersensibilitate întîrziată; numeroase enzime, printre 
care catalaza, econitaza, isocitric dehidrogenaza, funaraza 
malic dehidrogenaza, pyruvic dehidrogenaza,isocitrat lipaza, 
mycolat sintetaza, NADH (nicotinsnid-edenin-dicleotid redu- 
soxidaza),etc. 

Componentele antigenice reprezentate sintetic de tuber- 
culină au fost separate în proteine A,B,C şi polizaharide 
I şi II, dar s-a constatat că aceşti antigeni sînt impuri 
şi prin imunoelectroforezá au fost identificate mai multe 
fracțiuni antigenice. 

Cord-factorul are un rol foarte important în patogenia 
tuberculozei Intervine în metabolism şi acţionează asupra 
mitocondriilor la celulele organismului parazitat prin 
alterarea fazei membranoase a respirației gi fenomene de 
fosforilare. Cercetări recente sud$monstret; că fosfori- 
larea oxidativà mitocondrială reprezintă baza biochimicá 
a toxicității cord-factorului. 

Catalaza, enzimă întîlnită şi la alte bacterii îşi re- 
duce activitatea simultan cu scăderea vitulentei pentru 
cobai la germenii rezistenți la izoniazidă,Mycolat-sin- 
tetaza este o enzimă seusibilá la izoniazidá care o inhibă, 
reluarea activităţii enzimatice deterninind restabilirea 
virulentjei bacililor. 

In afara aspectelor obişnuite bacilul poate prezenta şi 
forme cu pereţii alteraţi( forma"L",soheroplasts)sferiodale 
cu un diametru mai redus, de l-3  . şi care nu se dezvoltă 
de obicei pe mediile de cultură caracteristice (Löwenstein). 
Aceste forme degradate de bacili ar fi incapabile de a indu- 
ce ráspunsul celular, dar persistă timp îndelungat în orga- 
nism şi: îşi pot dobíndi uneori forma bacteriană iniţială. 
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: Ocaipoileri isa 1 peretelui(corá-factorvl)deternink poil. s 
citatea bacteriilor patogene, încît revenirea la forma: 


iniţială poate duce la reapariţia bolii, ceea ar putea. ex-. 
plica resotivkrile,formele "L" fiind mai frecvent intfl- i 


nite la bolnavii oronioi. Chimioterapia specifică ao tonla; 
intens şi rapid bacterioidi, înlătură însă riscul redobfn- | 


irii ulteriosre a virulentei acestor bacterii dog uațe 
-.' $ersistente în organism. 


1.5.- Proprietăţi ge ase 
A.» Se mati pioi i malt mai m decât baeteriile 
comune,timpul de reproducere a Myo e tuberc.fiind de 4o ori - 
mai mare faţă de colibscil sau salmonella care Secdivid inc 
1/2 oră; în vimp ce bacilului Koch îi sînt necesare 20 ore. 


Intervalul mai îndelungat i necesar reproducerii constitue . 


un obstacol pentru bacterie în supraviețuirea acesteia. quss 
| b.- Rezisth la agenţii fizici mult mai bine 


| àecít alte microorganisme; Aülogind hidrexià de. sodiu seu 
 acià sulfurie la sputa Teooltetá 1n vederea uimit examen. 


prin cultură 'se obține. i rugerea. bacteriilor obieguite ^ | 
în timp co B.K. supravieţuieşte „Rezistă în picăturile de 


spută chiar cînd acestea së usucă şi se transformá în praf. 


In această stare de desicatie bacilii. sint însă ext- -sn de. 


sensibili lā. lumina solară care-i. distruge foarte rapid. 


T TB; E. nu se dezvoltă in afara unui organism 
animal cu excepţia unor condiții experimentale cum sint. 


mediile speciale de: cultură, dar supraviețuiesc în Siit i 


ls Prezintă o toxicitate foarte scăzută pentru -. 
țesutul animal „Cercetări experimentale pe cobai au demons- 
trat cá âupă expunere pentru o perioadă scurtă a animalelor 
la inhalarea de praf conținînd bacili vii şi sacrificarea 
acestora în zilele următoare, bacilii fnhalati care au pă- 
truns în alveolele pulmonare ale animalelor de experiență | 
nu au produs nici o reacţie tisulară imediată, fiind trataţi 
ca nişte corpi străini obişnuiţi. Reacţia specifică a organis- 
mului se produce abia dupá un interval de aproximativ. rit 
sáptámini, răstimp în cere germenii se multiplică conside- 


|^ rabiti; poseen aedis: tisulare” àin | primele zile (toxici- A 
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tatea primară scăzută) îngăâue germenilor s 


ă 
fără nici un se multiplice 


abstacol timp de aproximativ 2 săptămîni, 3 
Reacția de apărare din partea organismului intervine abia 
la aproximativ 15 zile după inhalarea primului B.K, a; Cesa 
„ce va duce de aici înainte la împledecarea multiplâcării 
nestingherite a germenilor. jiii 
8. Desi existá o verietate mare de «iosbuóterii. romai i o, 
Myc „tuberculosis şi Myc.bovis ca si Myc „africanum sînt cele 
care determină boala la om, iar dintre acestea astăzi tipul 
bovin îşi reduce considerabil ponderea pretutindeni, 
1l.4.- Modalităţi, de evidentiere a B.K, | | 
Pentru stabilirea diagnosticului de tuberculoză se impune 
identificarea bacililor în diverse produse patologice. 
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Eficienţa investigaţiei bacteriologice este conditionatá de : 
- corectitudinea recoltării. produselor patologiceş * 
- modul şi durata transportului pînă la. cata 
| - tehnicitatea examinatorului , i ' 
, Produsele patologice în care se PARE iinta 
.. bacililor sînt: sputa spontaná,lichid de spălătură gastrică 
recoltat prin tubaj, spută consecutivă provocării expec- 
 toratiéi, puroi din fistulele granglionare, fragmente 
de ţesut bioptic din adenite, lichid pleural, peritoneal, 
cefalo-rahidian,uriná,secretii menstrualeo sau din fecale. 
Deoarece localizarea respiratorie este cea mai frecventá, 
sputa este „produsul patologio primordial necesar. stabili- 
rii diagnosticului bacteriologic &l tuberculozei. 
Prelevárile de sputá trebuie sá respecte.o serie de 
roguli: să se efectueze corect şi repetat în primul rînd. 
Bolnavul să fie în prealabil instruit încât să înţeleagă . 
clar că saliva şi secrețiile naso-faringiene nu reprezintă 
sputá.Sputa este corect recoltată atunci cînd este eli- 
minată după un efort de tuse din plămîni și contine onridaGie 
purulente, cantitatea minimá necesará fiind de 2-5 ml. 
Sînt necesare minim 3 spute recoltate matinal în zile 
consecutive. “Dacă pacientul expectorează cantităţi mai = 
reduse, se recomandă colectarea sputei din ultimele 12-24 
ore sau provocarea expectoratiei prin inhalarea. sub formá E 
de aerosoli a unei soluţii de clorură de sodiu 3-lo 7. 
Tusea provocată de aerosoli este adesea bruscă și violentă permi- m. 
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fínd recoltarea unor prelevate utile.DacÉ bolnavul nu 
expectorează nici âupă aerosoli, se poate recurge la 
aspiraţia lichidului de secreție gastrică, Dimineaţa, la 
minim 8-10 ore după ultimul prînz se aspiră aproximativ | 
20 ml.de conţinut gastric.Se pot introduce uneori 5-1o gl. 
Ser fiziologic la copii şi 20-30 ml. la adulti printr-o 
sondă Helaton ( la copii) sau Einchorm(la adulti), âupă 
care se recoltează lichid din.spălăturea gastrică.Se impune 
precauția de a spăla la Jet puternic de apă sonâele uti- 
lizate, fiind preferabilá utilizarea unor sonde din materia] 
plastic ce se folosesc o singură dată, spre a se evita o 
contaminare de la un pacient de la care se recoltase an- 
terior lichid de spălătură gastrică, . 

Spălătura laringo-traheală se utilizează de asemenea. 
la cei ce nu expectorează instilîndu-se în trahee 4-5 ml. 
ser fiziologic.steril.Bolnawvul va tuşi brusc gi se va 
putea obtine eventual o cantitate gorespuns&oosre, de 
expectoratie. 

Produsul de aspirație obţinut cu ajutorul conic gi 
copului nu realizează de obicei, prelevate eficiente dar 
adesea, în zilele imediaț următoare unui examen bronhos- 
copic, bolnavul tusgegte gi expectoreazá mai uşor încît se 
recomandă colectarea sputei în vederea examinării. 

Deoarece sputa se poate contamina, atunci cînd. examenul 
bacterilogio nu se practică în aceeaşi zi, recipientele 
bine închise vor fi păstrate ]a frigider. Pe 

Urina ajută la.evidentierea germenilor în ial da 
urinară, dar este nscesar ca prelevatul să se efectueze  . 
corect şi în mod repetat.Spre a se evita contaminarea urinii 
cu floră microbianÉ banală gi. nocivitatea, pentru B.K. a 
contactului prelungit cu substanţele inhibitoare din urină, 
se impune utilizarea urinii proaspete -matinale fn locul . 
celei colectate în 24 ore,Recoltarea urinii se va face fără 
Sondá atît la sexul masculin cât. şi la cel feminin după o 
toaletă riguroasă a meatului urinar. Se va recomanda de . 


asemenea bolnavilor să reducă cantitățile de lichid îngerate ` 
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în ajun, Suspendindu-se administrarea oricăror droguri 
2-7 zile anterior, 

Pentru diagnosticul bacteriologic al tuberculozei 
genitale la femei se pot folosi : sîngele menstrual 
(5-10 ml + 2 ml.apă distilată sterilă), produse de cure . 
taj uterin, secretii cervicale ca şi alte exsudate Sero- © 
citrine sau purulente care au fost recoltate prin 
punctii de parametru đe către medicul specialist. 

Esenţial este ca diversele prelevate să fie cit mai 
curînd examinate, recoltarea să se repete minimum 5 zile 
consecutiv ( uneori sînt necesare 7-lo spute în formele 

mei limitate de tuberculoză? investigația să se efectueze 

"necondiţionat pe prelevate recoltate înainte de adminis- 
trarea oricăror droguri antituberculọase.Obicetul frecvent 
de a dâninistra în caârul unei chimioterapii anti-infee- 
$ionse şi droguri specific anti-tubereuloase, mai ales la 
copii, dar adesea gi la adulţi, în diferite infecţii 
respiratorii cu etiologie neprecizată, constituie un obs- 
tacol foarte serios în evidențierea becililor chiar dacă 
recoltarea produselor s-& realizat corect, încât insistám 
a nu se utiliza droguri anti-tuberculoase care au un spectru 
mai larg ( streptomioină, ri fampicină, kanamicină) înainte 
de a se fi exclus diagnosticul de tuberculoză. p dice 

Tehnicile curente utilizate pentru evidenţierea B.K. 
sînt reprezentate de microscopia directă gi culturile pe 
medii speciale.Inoculare& produselor patologice la ani- 
male sensibile este o metodá de Îi fără utilizare 
practică actuală. | 

Microscopia directă Jotto stabiliréa unul. ai 
nostic rapid. de tuberculozá 1a bolnavii mari eliminatori 
de germeni.Se admite cá pentru evidenţierea microscopică  . 

a bacilului sînt necesari între 5000-10.000 germeni pe R1 
/spută.Sub 5000 germeni/ml de produs de obicei bacilii 

nu se evidengieazá la examenul optic, fiind necesară în- 
sănînţarea pe medii de cultură a produsului. 
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Tehnica Eigroscopiei directe 


Din recipientul pe care este înscris! clar numele şi 
prenumele bolnavului ( frecvent factor de confuzie!) se 
recoltează o particulă purulentá cu ajutorul unei anse. 
ce a fost în prealabil trecută prin flacără.Frotiul se 
întinde pe lamă într-un strat fin Şi cît mai omogen astfel 


încît să acopere 2/4 din lungimea lamei, cu o distanţă de 


l cm de fiecare capăt al zamei, 

După uscare la temperatura camerei între 15-30 minute, 
frotiul se fixează trecînd lama prin flacără de 5 ori, dupá 
care se procedează la colorare. 

Metoda. Zioehl-Neelsen foloseşte fuxină bazică cu care se 
acoperă lama, Sa încălzeşte &poi lama de 3 ori în lo minute 
la flacára unui bec Bunsen pînă la emiterea de vapori, fără 
a se produce fierberea colorentului sau uscarea lamei, Se 
spală bins lama la apa de robi ne Si se decoloreazá cu 


&ciü clorhidric timp de 3 minute. Se spalá din nou la robinet 


pînă dispare culoarea roşie a frotiului care trebuie să de- 
vină roz.Se recoltează lema cu albastru de metilen 1% timp 


de 1 minut, se spală la jet de apă gi se așează lama pe un 


suport spre a se usca, | 
Be examinează lama la obiectivul cu imersie, cercetínrcu- 
se minimum loo efupuri înainte de a afirma absenţa bacililor. 


Este preferabil ca rezultatele să se exprime cantitativ în 


funcţie de numărul bacililor pe cîmpuri examinate. 


Examenul, microscopic prin fluorescentá sa realizează 
mă cu care se acoperă lamele timp. de lo 


minute, fără a se decis, Sespală la apa de robinet şi se 
dscolombază cu acid clorhiâric, „Pecolorindu-se 


„cu albastru de metilen. 


Examinarea frotiului se efeotueazá 1a un micro scop 


echipat în mod special pentru examenul de fluorescentá £z» 
. $ntr-o cameră întunecată, cu ajutorul unui obiectiv 20 .. 
dc T gi. cu ocularul lo x, B.K. apărînd colorati ín gaiben-por- 


.&eoaliu pe un fend întunecat. 


| Mioroscopia fluorescentă peruite exaniriarea mult mai 
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rapidă a — număr ridicat de spute, reconanáíndu-se a fi 
folosită în laboratoarele cărora 1i se adressază produse 
numeroase -ĝar presupune o tehnicitate deosebită din partea 
exazinatorului gi uneori expune la interpretări nesigure 
ce se cer confirmate prin metoda Zichl-Neelsen. 

In laboratoarele mici,eu un număr reius de spute 
 exazináte pe zi, este în consecință net preferabilă metoda 
Zieh]-Keelsen, 

Cuiturile po medii speciale 


Examenul microscopic direct sau după omogenizare: pər- . 


mite exclusiv afirmarea prezenței unor micobacterii acido- 
-alcoolo-rezistente, fárá a preciza tipul acestei bacterii 
pe de o parte, iar pe de alta la cei ce epectoreazá germeni 
în cantitate mai redusă ( sub 2000 germeni pe ml. do Bputá), 
rezultatul rămîne negativ, 

Insănînţarea produselor patologice pe medii specia?e 
îngădue atît identificarea germenilor la persoane pauci- 
-bacilifere cît gi  diferentfierea micobacteriilor.Pe de 
altă parte cultura permite stabilirea viabilitátii germeni- 
lor decelati la microscopie.In condiţiile chimioterapiei 
moderne rapid bactericide bolnavii pot expectora bacili mor- 
ti care se evidentieazá microscopic dap nu se dezvoltă 
la cultură ( cadavre bacteriene}. 

. Mediul obişnuit de insümintare este Y tenstein-Jensen 
care contine feculă de cartofi, ouá,fosfat monopotasic, sul- 
fat de magneziu, citrat de magneziu, asparaginá,gliceriná şi 
„verde malachit, repartizat în tuhuri de 16/160 mm închise 
cu dopuri de vată şi sterile. 

Institutul Cantacuzino livrează la codi tuturcr 
: unităților medii LOÜwenstein-Jenson gata preparate, 

Odată produsul patologic însămînţat pe 3 tuburi se 
introduce la termostat la 27? C, urmărindu-se evoluţia la 
intervale regulate,Dacă după examinarea color 3 tuburi 
însănîn ;nte nu se constaţă infectarea acestora în 24-48 ore 
lectura se repetă la 21,30,42 şi 6o zile. 
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De obicei B. K. se dezvoltá la 3 săptămîni de la însă- 
mîntare, dar foarte frecvent dezvoltarea (germenilor întîr- 
zie pînă la o lună si chiar mai mult, ceea ce face necesar 
a se urmări tuburile însămînţate pînă la 2 luni de zile după l 
ínsámfntare. : 

Coloniile vizibile la 3-4 săptămîni sînt uscate, zugoase, e, 
de culoare crem.Dacă sînt păstrate în continuare la termostat 
devin conopidiforme. 

Myc. tuberculosis se prezintă sub formă de colonii 
albicioase, eugonice,rugoase, neregulate, dispuse în corzi 
sau în grămezi, cu aspect conopidiform, âe 5-1o mn.in timp 

ce Myc.bovis se dezvoltă; mai lent, iar coloniile sîht mici, 
albicioase, netede şi umede. 

Myc.e^ricenum prezintă colonii rugoase; asemănătoare 
cu cele de Myc. tuberculosis. Diferentieréa se reclizeazá prin 
testarea sensibilităţii la hiaraziăa acidului tiophencar- 
boxilic(TCH).In timp ce Myc. tuberculosis este rezistent 
la TCH,Myc. bovis si Myc, africanum sînt sensibili. 

Rezultă deci cá Myc. &fricanum prezintá morfologic 
colonii asemănătoare cu Myc . tuberculosis, dar sensibilita- 
tea 1 la TCH este diferitá de a Myc. tuberculosis,fiinaà simi- 
lará de data aceasta cu a Myo.bovis. 

| Deoarece Myc. tuberculosis nu se îndoită ts clar, pe 
lîngă aspectul morfologic al culturilor de Myo .bovis, se 
utilizează testul niacinei (Konno) care este pozitiv 
la tulpinile de Myc.tuberculosis şi negativ le Mye. 

, bovis ca gi la celelalte micobacterii.Testul se bazează 
pe proprietatea bacililor în creştere de & produce acid 
Myc. tuberculosis este singura bacterie incapabilă de-a 
incorpora acidul nicotinio produs şi care-l lasă să se 
acumuleze + 

Culturile riia permit în acelaşi pie T testa- 

| rea sensibilităţii germenilor la drogurile antituberculoa- 
se, 
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Bfaotuabtea antibiogramei pe medii de cultură Löwen- 
Stoin-— Jensen la care s-au încorporat droguri antituber- 
culoase poate decela o eventuală chimiorezistenţă primară 
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(cultură pozitivă obţinută anterior instituirii chimiotera- 
piei specifice) sau secundare ( culturi testate după un 
interval de chimioterapie aplicată bolnavului), 

In afara mediului Liwenstein-Jensen ( mediu solid),se 
mai folosesc şi o serie de medii lichide precum si mediul 
îmbogăţit cu diferite substanţe şi extracte din organe de 
maimutá(Coletsos), care realizează dezvoltarea mai rapidă 
a germenilor. Mediul Coletsos este însă extrem de costisi- 
tor şi ca urmere nerentabil:e. | 

2.- Micobacteriile atipice, | 

| Micobacteriile “atipice” constituie un grup etero- 
gen de microorganisme acido-alcoolo-rezistente, asemánátoa- 
re cu Myc. tuberculosis, dar se. deosebesc de acestea prin 
aspectul coloniilor, unele proprietăţi biochimice şi com- 
portarea faţă de drogurile antituberculoase. | 

De obicei saprofite, pot deveni uneori patogene 
pentru om determinind afecțiunile denumite '" micobacterio- 
ze" cu tablou clinic similar tuberculozei dar cu rezisten- 
tá 1a majoritatea drogurilor id iri erus ds dificultăţi 
de tratament deci. .. .- sa 

După aspectul coloniilor şi viteza de dezvoltare se 
clasifică în 4. grupe (Runyon). | 

Tabel I - 


Clasificarea nicobacterii lor atipice ( Runyon) 


LILLLLLILLLILTZLTZLIILTTITLIT—AA—T—A————— mA eI PL pe i e a i 
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Grupa de micobacterii Caracteristicile prin- Specii pato- 
cipale ale coloniilor . gene pentru 
! ISIN om. | 
. OmEEmEEIEZEEELEZEUELZSELELIIIEImEIEIIILÉEIÍIIIÉE£ZILILITLIIEImLIE- í——— mien 
^. I.Fotocromogene Incolore la termostat  M.Kansasii 
E. | à | în întuneric, se pig- M.Marinum 
menteazá $n galben-por- (balnei) 
tocaliu după expunere M.simiae ' . 
la lumină timp de 1-2 ore (babana)  - 


- —— P —— num e bi d 
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II.-Scotocromogene Colorate gi la întuneric M.scrofula- 
: ceun 
(marianun) 
M. szulgai 


. TII.- Néfotocromogene Nu se colorează nici la M,aviun 
| întuneric nici la M.intra- 
lumină. | cellulare 
(Battey) 
M.ulcerans 
M.xénopi | 


m.. Cu erestereo TRE NR PS | x M.fortuitum 
rapiat (sub do . — =. 5o (^ ^ M.chelonei 
zile) pt, e EE s .  M.abscessus 

 —— MÓN 

. Oriteriile de. diferenţiere sînt bacteriàlogice, biochi- 
mice, enzimatice, „imunologice, viteză de creştere, patogeni- 
tate experimentală ( iepuri, păsări) şi rezistenţa la dro- 


guri entituberculosse. 


Prinoijaleie.: Burse care transmit infecţie tuberculoasá 
án rîndul populaţiei sint t 
| Boinevul cu. tuberculoză res iratorie, care din Punct ae 
vedere al potenţialului contaminat se clasifică în : 
| = bolnavi eliminatori de bacili decelabili în 
expectoratie prin microscopie (M+); i 
~ eliminatori cu germeni decelabili exolusiv la 
cultură ( M- C+) ; 
| _ bolnavi care nu elimină bacili decelabili în 
spută ( M-0-). | 
Bolnavii cu sputa positivi pentru B.K. la abad E 
microscopic contamineazü de 2-5 ori mai frecvent pe cei . 
din jur faţă de contaninatorii eliminatori de germeni ex- 
clusiv la cultură. Cei la care nu.se decelează bacili nici 
la microscopie nici prin cultură, contaminează mult mai rar 
pe cei din jur şi nu reprezintă o sursă iat bul id. 


infecţie. 


* 
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Riscul de contaminare Se reduce considersbil la 


scurt interval după instituirea chimioterapiei specifice 
corecte. Drugurile antituberculoase intens şi rapid bacte- 
ridide reuşesc să distrugă foarte curînă germenii „anul înd 
potenţialul de contagiozitate a bolnavilor supuşi trata- 
mentului. E 
Bolnavii cu tuberculoză extra-respiratorie Constituie me 
o sursă de infecţie în formele active de boală ale acestor 
“localizări ( tuberculoză uro-genitalá,ganglionará perife- 
rică şi osteo-articulará fistulizate). 
Numărul cazurilor bacilifere cu localizări extrares- 
piratorii fiind însă mult mai reâus, această sursă de in- 
fecţie are o pondere mai scăzută în transmiterea infecţiei, 
Animalele tuberculoase sînt o a treia sursă de infec- 
vie, astăzi mult mai redusă ca importanţă ca odinioară, 
In această categorie intră în primul rînd bovideele 
tuberculoase infectate cu Myc.bovis de obicei care pot 
infecta populaţia prin consumul de lapte nesterilizat- 
provenit de la aceste animale. 
La noi în ţară laptele se consumă prin tradiţie fiert 
încît acest risc este practic inexistent, dar produsele 
lactate care se fabrică din lapte ce nu a fost sterilizat 
în prealabil ( unt,lapte bătut),pot contamina dacă lapte- 
le a provenit de la animale tuberculoase. 
Instrucţiunile în vigoare însă izolează bovideele 
tuberculoase şi impun colectarea laptelui provenit de la 
aceste animale în condiţiile speciale ( containere şi 
cisterne de lapte marcate distincti spre a fi supuse 
sterilizării controlate „încît şansele de contaminare 
a populaţiei pe această cale au dispărut aproape, 
Foabte rar,alte animale bolnave de tuberculoză 
(cîinele, pisica, porcii) pot produce ocazional contaminá- 
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In ce priveşte micobacteriile atipice, rezervorul 
- natural cel mai important pare să fie cel hidroteluric, 
dar şi unele animale, păsări şi peşti, care sînt parazi- 


tate şi dejectele lor roinfecteazá solul unde micobacte- 
3 . 
riile rămîn viabile» ; 
Tabel II 


Sursele de infecție în functie de grupele de micobacterii 


Vm cm a a l. o a a M Á 
CD e — — a —— 9À— X —— Pe m mda —À de I a Á e um a— m Mm M ig a qanm amem du ama ces e Aum e m e Oa — 
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Grupa de micobacterii Sursa de infecţie 
I Carnea, laptele 
II Apele din piscine, carnea, dejec- 
tele de animale ( boi,cai,oi, 
| porci) 
III ganglioni limfatici gi plămîni 


de parc, apă státátoare,pegti 
de acvariu, insecte, 
sol ( humá, argilă, námol,nisip), 
ape reziduale, animale mari si 
mici, pásári 
IV ue i sol, praf. 
&.—- Căile de pătrundere a infecţiei în organism 
si mecanismul contaminěrii 


^ Calea aeriană reprezintă modalitatea cea mai importan- 
tá de pătrundere a germenilor $n organism, celelalte căi 
avînd un rol cu totul excepţional, jV. 

Germenii din atmosferă sînt inhalati şi ajung astfel 

în aparatul respirator proâucînd infecția. In trecut s-a 
apreciat că picăturile pe care le expulzează bolnavul 
&ugitor reuşesc să pătrunâă În aparatul respirator ( pică- 
urile Pfliigge) „Dimensiunea acestor picáturi le împiedică 
însă să păbrunâă în arborele traheo-brongic.De fapt, prin 
vorbire, tuse sau strănut, bolnavul bacilifer poate expul- 
za un număr considerabil de particule de diferite dimensiuni» 
variabil,£n funcţie de  vîscozitatea şi compoziția particu- 
lelor de secretie.Diosmetrul acestor particule oscilează 


între lo gi looo | , dar majoritatea sînt între 50-200: 
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Distanţa pînă la care se proecteBzá este de aproximativ 
un metru in jurul bolnavului. 

In cursul vorbirii se expulzează un număr reâus de 
particule în atmosferă, dar la un efort de tuse se elimină 
aproximatiw 2500 particule, echivalínd cu 5 minute de vor- 
bire cu voce tare.In cursul unui stránut se pot expluza 
pînă la un milion de particule. l 

Particulele cu o dimensiune mai mare de loo : , đa- 
torită greutăţii, cad repede la sol, în timp ce cele sub 
loo , îşi evaporă conţinutul lichidian şi so usucă dínà 
naștere nucleosolilor ( droplet-nucleus,Wells),ajungínd 
la dimensiunea de numai cîţiva | şi plutesc în atmosferă, 
Bacilii. de pe haine, lenjerie, cuverturi şi diferite obiecte 
aparţinînăd bolnavilor contagioşi neputínd fi dispersaţi 
sub formă de aerosoli, nu joacă un rol semnificativ în 
transmiterea infecţiei, 

Particulele mai mari de lo : . sînt retinute de mucóása 
nasală.Trahesa şi brongiile) expluzează o parte din cele 
depăşind 5  :.Riscul maxim de pătrundere $1 prezintá parti- 
culele cu diametru mai mic de 5 `e, mai ales colo de 1-2 
| ,.cB8re ajung pînă în alveole, 

Mecanisnele de apărare a aparatului paspidetor, 
necanic ( aparatul muco-ciliar), ,ümoral (imunoglobuline 
secretorii) si celular ( macrofáge,fagocite)intrá. în 
funcţiune, reținerea particukelor fiina rezultanta acţiunii 
de depunere şi epurare, 

Riley a efectuat între 1957-1961 în exse a2 etape 
de cîte 2 ani la Baltimore un experiment care a demonstrat 
„calea aeriană de pătrundere a bacililor. 

In cursul acestor experimente a supus contaminării 
un lot de . cobai sănătoşi care au fost plasați în nişte 
încăperi situate alături de saloane în care se găseau | 
bolnavi tuberculogi.Circulatia aerului între camerele bol- 
navilor şi încăperile în care se aflau cuştile cu cobai se 
r &liza exclusiv printr-o deschidere situată în porţiunea 
8 perioará a peretelui şi nu printr-o comunicare la nivel 
obişnuit al ferestrelor sau prin uşi. Intr-o încăpere aerul 
pătrundea din camerele bolnavilor numai după ce era supus 
iredierii cu raze ultra-violete. 
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In seloane erau diferite categorii de bolnavi ca ex- 
tinderea lezionalá, frecvenţa şi densitatea eliminării 
de bacili, chimioterapie, etc.In cursul experimentului 
animalele erau testate lunar cu PPD gi cele pozitive 
sacrificate şi supuse examenului complet CEE dL 
şi bacteriologic, 

In experimentul din primii 2 ani s-au infectat 71 din 
156 cobai expuşi riscului de contaninare (45,5%), iab în 
următorii 2 ani, 65 din cele 120 animale expuse (52, 5 0). 

Experimentul Baltimore a demonstrat următoarele: 

- Bacilii tuberculosi erau prezenţi în atmosfera din 
camerele bolnavilor căci nu exista o altă sursă prin. care 
să se fi contaminat dobaii; aerul supus razelor ultravio- - 
lete n-a contaminat cobaii cu care a venit în contact, 
| - Particulele foarte mici plutesc în aer ( nucleo- 
Soli) cáci pot trece printr-o comunicare. situată tocmai 
$n porţiunea de sus a unui perete despărţi tor şi după ce 
au ajuns în: încăperea alăturată pătrund în plănîn. 

- Identificindu-se sensibilitatea germenilor cu 
care se infecteserá cobaii, s-a demostrat cá. proveneau. de 
la bolnavii ce se aflau în salonul cu care aveau contact 
exclusiv prin deschiderea din pobtiunea. superioară & 
peretelui. Astfel, "atunci când bolnavii” prezentau germeni 
rezistenți la unele droguri anti tuberouloase, cobaii  — 
expuşi s-au contaminat prezentond aceleaşi tip de 
rezistenţă microbian&, ceea ce a reprezentat în ultimă ana- 
liză demonstrarea transmiterii aeriene a infecției prin germeni 
marcați, 

- Pentru realizarea unei infecții este necesar 
un volum mare de aer ventilat ( 4000-5000 mo pentru o 
unitate infectantă). 

- Marii eliminatori de bacili ( cu germeni CI 
li microscopic). s-au dovedit a fi foarte contagiogi. bv 

„= Contegiozitatea este în funcţie de instituirea bd 
chimioterapiei specifice.După instituirea tratamentului 
această contagiozitate a scăzut, indiferent de sensibili- 
tatea germenilor. | 
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Calea digestivă este reprezentatá de traversarea 
Eucoasei intestinale de către germenii ce au fost eventual 
ingerati.Este posibilă prin consumul de lapte infectat 
provenit de la bovidee tuberculoase. 

Calea tegumentará sau prin mucoase ( faringe, amigdale, 


nas, conjunctivite) este foarte rară. 


Calea transplacentará este cu totul excepțională şi 
se poate realiza prin difuziunea hematogená a germenilor 
prin deschiderea unui folicul cazeificat în circulaţia 
foetală sau prin trecerea transplacentară a germenului 


care ar putea surveni în tuberculoza niliarăi a mamei cu 
evoluţie septicemicá, | 


In sfîrşit, o-altă modalitate de contagiune a tuberculozei 
materne se poate realiza teoretic prin inhalarea de lichid 
amniotic bogat în bacili Koch sau prin deglutitia acestui 
lichid conducînd la o formă supraacutá cu debut precoce în 
care predominü semnele de insuficientá respiratorie Eravá. 

Micobacteriile atipice nu se transmit interuman de 
la un bolnav la o altă persoaná, infectiile constatate la 
silicotici în aceeaşi mină explicindu-se prin consumul 
de alimente vectoare de micobacterii atipice. 


5.- Factorii favorizanti ai contaminárii  sínt condi- 


Pionati de sursa infectantă, cnnditiile de mediu şi orga- 
nismul parazitat ( gazda) . 


Severitatea Sursei, intimitatea si durata contactului 
A . - 
sint factorii  decisivi în transmiterea infecţiei > &@limi- 


natorii de bacili decelabili la examenul microscopic 
fiind cei mai intens contaminatori. : 


Impiedegarea cirgulatiei aerului dintr-o incüpere 
sporeşte riscul de contaminare care este legat de densita- 
tea germenilor în aerul respirat, | 

S-a putut demonstra astfel că un singur bolnav de 
tuberculoză a reuşit să contamineze în condiţiile unei 
circulații închise a aerului 129 persoane dintr-un echipaj 
marin compus din 308 subiecţi. Sase din ? cazuri de tuber- 


culoză activă s-au produs la cei ce dormeau în aceeași 
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cameră şi lucrau împreună. 


Razele ultra-violete reuşesc să i stbrilizeze aerul, 
dar simpla aerisire a unei camere s-a dovedit foarte efi- 
cace,S-a calculat astfel că ventilînă de 6 ori pe oră se: 
obţine în decurs de 45 minute o scădere a densităţii baci- 
lare în aer pînă la 1 % din cantitatea iniţială de germeni. 

| Inregistrînduese | tusea nocturnă la magnetofon s-a 
“constatat că copiii, contacti cu bolnavii care tuşeau de 
: peste 48 ori pe noapte s-au contaminat într-o proporţie 

aproape dublă faţă de copiii bolnavilor care au tugit mai 
puţin de 12 ori pe noapte. . 

Se apreciează cá în fuhctie de starea bacteriologicá 
a sursei infectante, un bolnav contagios infectează între 
5-lo persoane pe an dacă nu este tratat. 

Persoanele în contact intim si constant cu un elimi- 
nator de bacili, riscă mai curînd a fi infectate, decît 
cei care au un contact ocazional cu o sursă.Pentru copiii 
“între 5-9 ani,contactul intim cu un eliminator. de bacili 
cecelabili microscopic este de 3 ori mai infectant decît 
pentru cei care au un contact ocazional. 

Tin sugar care stă în pab cu mama sau tatăl bolnav 
cu tuberculoză bacififeră este supus în acelaşi tizp la un 
bombardement bacilifer foarte intens si intim încât riscul 
de infecţie devine absolut. 

După cum a demonstrat experimentul -Beltimore este 
necesar un volum mare de aer ventilat pentru a se produce 
' contaminarea încît riscul va fi cu atât mai mare, cu cît 
o persoená este în contact un interval mai lung ( durata 
contactului) cu o sursă contaminatoare. 

Conditiile de media . -favorizante ale infecției. sint 
reprezentate de aglomerare, condiţiile nehigenice de la 
domiciliu gi mijloacele precare de existent 


Organismul parazitat ( gazàa) are în prezezst o semni- 
ficatie mai redusá ca factor favorizant al contaminàrii. 

In ceea ce priveşte vîrsta, nou náscutii şi copiii 
pînă la 3 ani riscă într-un grad mai ridicat infecția în 
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de expunere, probabil datorită faptului 
zlaborează mai lent anticorpii decît copiii de 3-4 ani, 
„ceea ce explică gravitatea deosebită a tuberculozei la 


copiii mici infectați si benignitatea formelor de tuber- 
culoză la copiiimai mari. 


a 
w 


6.- Tuberculoza experimentală 
Fenonenul Koch. Vacă se introduce sub pielea coapsei 
unui cobai l mgr. de bacili tuberculosi virulenti, dupá 
un interval de 10-14 zile apare la locul inoculării un nodul 
care se ramoleşte treptat şi se. ulcereazá,fárá a se. vin- 
deca pînă la moartea animalului.. Simultan se produce o 
 puternicá reacţie ganglionară homoloagă care evoluează . 
spre cazeificare. Infecția se generalizează progresiv pe 
cele linfaticá şi hematogenă şi afectează plămânul, splina 
ganglionii abdominali, etc.,încît moartea animalului sur- 
vine în interval de. aproximativ 2 luni, 
Dacă se repetă inocularea la acelaşi cobai în di iei 
e val de.16-18 zile pe faţă internă a celeilalte coapse, 
a oua doză de B.K. determină după 24-48 ore o echimozá 
cu escará roşcată ce cade şi lasă o plagă ce se cicatrizea- 
ză rapid, fárá reacţie. ganglionará. Q^ 
„Acest experinent a fost practicat de Robert Koch in 
anul 1891 si poartá numele de fenomen Koch.. | 
| Anelizínd fenomenele produse in cursul iza ii nad ai 
, lui constatám urmátobrele dupá prima înlocuire: 
=- apariția unui nođul după o. latenţă de aproximativ 
P săptămîni cu 9. evoluţie spre. ulceratie ce nu se vindecă; 
- 0 reacţie ganglionară severă, hemoloagi,. în timp 
„ee a doua înlocuire determină 3 :.. .. 

ME " ~ apariția rapidă,, färă Ec de "3atenph, a unui 
nodul discret. care, se cicatrizează | şi se vinăecă spontan; 
-- absenţa reacției ganglionare, germenii fiind 

dist ji 2 100 fără & se putea propaga limfatic, . 
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Cu cât este mai mare doza infectantá iniţială, cu atît 
se produc mai curînd fenomenele descrisé la a douainoculere,, 
Infecția iniţială determină deci modificüri imunitare 

în organism faţă de o nouă introducere din exterior a 
germenilor, ce constau într-o hipersensibilitate pe de | © 
o parte şi o imunitate ( rezistență crescută) pe de alta. 
Componenţa de hipersensibilitate se traduce prin 
apariţia rapidă a reacției locale, la scurt interval după 
aăministrarea bacililor tuberculoşi, iar imunitatea prin : 
vindecarea acestei leziuni gi absenţa reacției ganglionare 
loco-regionale. 


7.- Imunologia tuberculozei | 
| Pátrunderea germenilor bacilari în organism(infectia 
tuberculoasá) deéterminá o reacţie imunitară ce se caracte- 
rizează prin hipersensibilitate întîrziată gi rezistenţă | 
sporită faţă de o nouă infecţie. | 
După un interval de 3 săptămîni de'la o infecţie cu.. 
Myc. tuberculosis se evidentieazá anticorpi circulanti ca şi 
răspunsul tipic de hipersensibilitate $ntirziatá care se 
refectá prin reacţia pozitivă la tuberculină. 
Substratul acestei reacţii este de tip celular. 
Progresele realizate în domeniul imunologic au 
demonstrat existenta. $n organism a 2 tipuri de limfocite 
cu rol distinct în răspunsurile imunitare. 
Pe de o parte se întîlnesc limfocite T ( tnos aspe: 
dénte), care âerivă din celule originare din măduva osoasă 
| $1 cână ajung la maturitate sub influenţa tinusului cir- . 
culá prin întreg organismul reactionínd la stimulul produs 
de antigeni specifici, fără a secreta anticorpi. 
 Limfocitele T acţionează în 4 procene : auni taro gi 
anume? Hd 
o  respingeren eJlogrefelor io a Vasorileri 
- declanşarea reacției de bipereonaiti litate 
întârziată; P 
^ activarea vaorofegelor s spre a 19 sport rezistența : 
a infecpiiş - : ipti ză 
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- conlucrarea cu precursorii celulelor care generează 
anticorpi, contribuind astfel la creşterea Mage cce de 
anticorpi în organism. n 

A doua categorie de limfocite debitos. limfocite B 
igi au de asemenea originea. din măduva osoasă dar sínt 
independente de timus. Celulele care derivă din scéste 
limfocite C plasmocitele). sintetizeazá şi secretă anti- 
corpi încît contribuie la imunitate.: 

Imuni tatea în tuberculoză avînd un suport celular, 
zelulele sînt cele care. furnizează mijloace pentru depis- 


tarea infecției gi declangeazá un mecanism prin caró să se ` 


reziste la agresiunea microbian&, fără a se produce anti-- 
corpi, | 
epy 
Inuni tatea celulară este specific pă da 3intoct:d 
——————————————— 


tele T (celulele efectoare Speciiice ), dar exprimată nes- .:. 


pecific prin macrofage ( celule efectoare nespecifice ).- 


Microorganismele care au pátruns în organism şi se. mul- 
tiplică în interiorul unei celule stimulează răspunsul ce- 
lular a cărui dimensiună şi mecanism depind de dozą şi 
virulenta parazitului ca și de fracțiunile antigenice - 
determinante. 


Prin cercetári experimentale pe. animale. s-a “constatat S. 
că la un interval de citeva zile, dup& infecție, . în zonele: 


timodependente ale țesuturi lor limfoide apar celule în. 
diviziune, Reacţia maximă după infecția cu, bacilul’ tuber- 
culos apare dupà un interval mai mare. de. .0 săptămînă, 
Initial, celulele în diviziune” du aspectul unor limfoblaste 
voluminoase cu citoplasma pyroninofilă, dar treptat dimen- 
siunea limfocitelor ; se reduce, S-a, remarcat, că celulele în: 
diviziune din splina Soarecilor infectați cu bacili tuber- 
culoşi virulenfi, necesitü aproximativ. ll ore, în vederea: 
mul tiplicării, Inainte ca aceste celule-fiice să părăsească 
splina şi să pătrundă în circulaţia sanguină se produc: .: 
2-4 diviz uni. T : : : Gg ee. i^ 

O aürare eficace faţă de pad. Py Imre alai 
necesită un mecanisn apt a produce și a concentra. la. 


locul infecţiei limfocite sensibilizate şi celule efectoare 
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nespecifice.Limfocitele sensibilizste sint cele care 
odat& stimulate de antigeni mobilizează celulele efec- 
toare nespecificate spre focarul de infectie.Limfocitele 
sensibilizate prin stimulul antigenic nu par capabile a 

distruge direct microorganismele, încît rezistenţa la — 
infecţie impune probabil participarea potrva a unor celu- , 
le efectuare ajutătoare, 

Se presupune că celula auxiliară principală este un 


fagocit mononuclear. 


In caârul " sistemului fagocitar monunuclezr T, au 


fost inciuse macrofagele, monocitele si precursorii aces - 
tora ( Furth. gi col., 1972). Aceste fagocite provin din 


măduva osoasă diferentiindü-se initial în promonocite în- 
zestrate cu proprietăţi fagocitare. Promonocitele se 
transformă in monocite. si trec. în curentul circulator de 
unde pătrund în tesuturi transformindu-se în macrofage 


cu capacitate fagocitară sporită, Printre macrofagele tisulares 


se numără şi macrofagele alveolare ale plămsnului, 


olul macrofagelor este de a epura. organismul (singer. 
linfá si tesuturi) de diverse partioulé, fn special 
microorganisme şi celule degradate.- Se adunite că epurar 
acestor particule s-ar realiza in 3 etape: | 

«i fixarea miozoorgani snelor pe neribrâna macrofage- 
lor; RUN. m 
4 fagocitoza | 

+ eliberarea de enzime lísosonale în vacuolele de 
fagocitoză care înglobează particulele. respective: 

Fixarea microorgâni'smelor ` pe menibrăna plasnică a 
macrofagelor este facilitată de o serie de substahte, 

încă meidentificate, care se -găsese în serul sanghin şi 
poartă denumirea generică de "opsonineg". 

Microorganismele înglobate în maorofego sint rapid 
ingerate de lisosomi, dar unele particule cun sînt si 
nicobacteriile pot rămâne nedigerate. Antigenii sînt lent 
descompusi 4n proporţie ‘de 10-20 % şi-şi pästrează capa- 
citatea imunogenă un oarecare interval, Fractiunee de 


antigen care nu a | - 
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.29lulelor si Stimulează probabil reacţiile imuni tars, 


m... 


Macrofagele se îl sting printr-un potenţial de sinteză 


aparte,putînd fi stimulate a produce aantităţi mari de è 

enzime lisosomale. | i 20 
| limfocitele T sensibilizate specific conlucreazá e 

|. macrofagele în cursul unei infecţii, declanşînd un 

aflux de celule inflamatorii mononucleare si granulocite 

la locul focarului de infecţie. Fagocitele polinucleare P N 

nu rămân mult timp la locul de infecţie, mononuclearele 

reprezentînd majoritatea celulelor în focar, 
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T Sintetic se poate aprecia că limfociteke T sensibi- 
/1izate atrag şi blochează monocitele din sînge acumulíndu- 
' le in zona de infecţie unde acţionează asupra stării 
lor metabolice spre a forma macrofage activate. 
Dă Pentru stimularea macrofagelor, limfocitele sensábili- 
: zate eliberează o serie de mediatori chimici solubili 
denumiți " limfokine". Ly T ap Mf Qu p 
Eliberarea acestor limfokine este un fenomen speci- 
fic dar acțiunea lor este nespecificá. | 
Principalele. limfokine sînt următoarele: 

.- Factorul mitogenic sau blastogenic, care produce. 
blastogeneza şi diviziunea celulară a limfocitelor normale 
" in vitro " după expunerea limfocitelor la antigenul tu- 
berculinic.Rolul acestui factor ar fi de a spori numărul 
limfocitelor specific sensibilizate; | | ZU 

- Factorul inhibitor al mi iei (MIF) care actioneazü 
asupra macrofagelor oprind migrarea acestora " in vitro " 
după expunere la limfocite sensibilizate cu tuberdulină; 


- Factorul de agregare a macrofagelor, cu rolul âe 


a aglutina macrofagele; | 
=- Fec torul chifiotactic, care atrage macrofagele spre 
stimulul chimiotactic " in vitro" , Us | | 
. Factorul inhibitor al migraţiei, de agregare a. ma- et: 
crofagelor şi chimiotactic, ar avea împreună rolul de a atrage 
Si a retine macrofagele la locul infecţiei cu Myc. tuber- | 
culosis sau al injectürii intradermice a tuberculinei, - . 


(4 


w y 

Lawrence a evidențiat gi un " factor de transfer" în 
limfocitele sensibilizate după contactul antigenic.Este 
constituit dintr-o substanţă solubilă ce poate fi întâlnită 
numai în celulele ce intervin în fenomenele de imunitate 
celulará.Acest factor poate fi transferat de la animale 
hipersensibile , la animale normale, nesensibilizate în 
prealabil, prin injectarea de extract de limfocite de 1a 
donatori sensibilizati. Pe această cale se poate transfera 
la un animal nou, nesensibilizat, reactivitatea specifică 
la antigen ( tuberculinică). | 

Natura acestei substanţe solubile, insuficient elu- 
cidatá pînă în prezent este apreciată a fi un A.R.N. cu 
dublu lanţ, cu greutate moleculară redusă ( 10.000), care 
ar funcţiona ca o micromoleculă informaţională. 

Bezumínd mecanismul imunitar în tuberculoză reținem .- 
că limfocitele sensibilizate de contactul cu componentele 
entigenice ale Myc.. tuberculoase reprezentate prin tuber- . 
culină, secretă o serie de  mediatori chimici care determină . 
o creştere a numărului de limfocite sensibilizate specific 
nu numai la locul contactului cu antigenul ci în întreg orga- 
nismul şi atrag şi retin macrofagele în focarul de infecţie 
activindu-le spre a distruge agentul patogen. Acelaşi feno- 
men se produce gi la locul Inogulăii. de tuberculiná 
(atracţie de inca cd | 


7.1.-. eactia ——— asite Ratele e manifestării 
hipersensibilitátii celulare inhtzalaya, 


Tuberculina este citric — az bisentol a 
Myc. tubereuloase, 


Tuberculina brutá (  tuberculina veche, old tuberculin) 
a fost preparată pentru prima dată de Robert Koch care a 


cultivat bacili tuberculoşi în bulion glicerinat timp de 6-8. 


săptămîni „A: omorît prin căldură bacilii cultivați filtrînăd 


produsul si evaporînd filtratul pînă la o zecime din 


volumul initial. 


Scanned with OKEN Scanner 


meg 


- 5E a 
Tuberculina veche a fost folosită de obicei prin 
diluare (1/10; 000) şi imjectatà intradermic. 
Psrsoanele infectate anterior cu bacili bileroulógi 
u reacţionat pozitiv la administrarea tuberculinei 


(alerzie ^ tuberculinicá) , reacţie ce nu apare la cei Ü 
neinfectati ( reacție negativă, anergie tuberculinicá). 


Vecanismul de producere a reacției îl constituie procesele 
bo imunologice reiatate mai sus. 
La persoanele infectate, deci organisme sensibilizate 
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în prealabil cu Myc.tuberculosis, se produce la locul în- 
jectiei cu tuberculină un aflux celular care explică modi- 
ficările locale net vizibile. 
Răspunsul nu se produce imediat ci si oa 24-48 — 
ore,fiinà mai clar.la 72 ore (- reacție de hipersensibili- 
tcte de tip Íntirziat sau Suberculinic), 
È ck cica vuberculinei determină la organismele 
sensibilizate următoarele reacții : | 

- locale, eden, infiltratie tegunetará de denivelare 
cutanată,. rar flictene şi excepţional necroză; 


- generale, febrá „hipotensiune sau colaps vascular; 

- de focar, manifestări inflamatorii la nivelul 
unor leziuni tubercüloase anterioare, ie 

Este de reţinut că numai reacțiile locale. apar . 
constant la persoanele infectate anterior cu Myc. tuber- 
culosis, în timp ce cele generale si de focar se pot 
înregi stra. numai dacă se adninistieană o concentrație mai 
ridicată de tuberculină, ceea ce: în practica curentă nu se 
întîmplă. l 

Deoarece tubereulina veche conținea o serie de . 
impurități ce alterau răspunsul la testul tuberculinic 
s-eu preparat produse proteinice purificate de tuberculină 5 


Spre a se înlătura aceste inconveniente pe de o parte şi 
a se obţine o dozare mai riguroasă a cantităţii de substan- 
tá injectatá în organism. | 
Tuberculoproteina purificatá denumită pe scur: 
P.P.D.(Purified Protein Derivative) a fost obţinută din 


M us 
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pacili tuberculoşi. | cultivați pe medii sintetice şi omo- 
ríji prin căldură, filtratul fiind apoi precipitat cu acid 


tricloracetio sau sulfat neutru de amoniu.Produsul preparat 
astfel în 1939 de Florence Seibert a fost adoptat în 1952 


de către Organizaţia mondială. a Sănătăţii ca produs stan- 


dard cu denumire& de PPD-S, Tuberculoproteinele purificate 
preparate de alte institute sau unităţi poartă pe lîngă 
denumirea initialelor PPD și pe cele ale: iiir Qa E 
precum şi anul fabricaţiei. - 

In ţara noastră Institul Cantacuzino i ul tuberculo- 
proteină purificatü ce poartă denumirea de PPD-IC 65. | 
Se livreazá sub formă de. FPD continíind 2 unităţi substanţă 
purificată /o,1 ml şi fiola cu lo unităţi PPD/o,1 nl. 

PPD-ul „este livrat in diluent şi are proprietatea de 
a se adsorbi de sticlá sau materiale plastice.Pentru evi- 
tarea pierderii de substantá, la diluent se adaugá Tween 
8o, un detergent care, reduce adsorbtia.: 

Spre a diminua riscul de &dsorbtie tubercnlina nu se 
transferă dintr-un recipient într-altul şi trebue adminis- 
rată imediat ce a fost aspirată din fiolă în serinci. 

Fiolele cu PPD se păstrează la rece şi la întuneric 
(+ 40 C, la frigider). 

Calea de administrare . care permite injectarea unei 


cantităţi precise de. tuberculiná este cea intrademicá 


(intradermoreacţia Mantoux). care este recomandată de Orga- 


nizatia mondială a SáBátütii şi se practică aproape pretu- 
tindeni,alte tehnici fiind rar utilizate, | | 
In acest scop.sînt necesare seringi speciale de 0,5 


,; sau l ml., gradate cu 5o sau respectiv. loo diviziuni, şi 
“ace mici, subțiri şi cu bizoul scurt ( ace I.D.R) pentru 


a ne depăşi vegunentul , 
Instrumentarul respectiv păstrat în truse daoti se 


"foloseşte exclusiv pentru testări tuberculinice, la noi 


"în ţară fiind interzisă întrebuinţarea pentru adninistrarea 


de alte materiale biologice sau medicamente. 
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Tehnica intradermoreactiei la tuberculiná 


Pe fata anterioară a antebraţului se introduce strict 
intradermic o cantitate de 0,1 ml din fiola de PPD de 2 
unitáti/o,l ml.Aceastá concentraţie determină exclusiv reac- 
tia locală consecutiv administrării tuberculinice şi nu 
produce reacţii generale sau de focar. 

In caz de răspuns negativ la 2 unităţi PPD/o,l ml 
se poate recurge la administrarea de lo unităţi FPPD/o,1 
ml. numai în scop diagnostic în unităţi specializate cu 
paturi (ftiziologie, ftiziopediatrie,pediatrie sau medici- 
ná interná), sau de cátre specialistul pneumoftiziolog 
sau pediatru la consultatiile de 1a policlinică, 

Interpretarea reactiei se efectuează, la 72 de pre " 
vizual si palpatoriu, $nregistríndu-se exclusiv induratia 
tegunentară al cărei diametru maxim se măsoară strict în 
 mm( cu raportorul sau rigla transparentă). l 
Nu se ia în considerare eritemul din jurul isduratiei. 
| Reacţiile al căror diametru măsuară între o - 9 mm 
sînt socotite negative ( persoane neirifectate, anergice), 
iar cu diametru de la lo mm în sus ( nu peste lo mm!) 
| pozitive ( alergice ). 

Reacţia pozitivă la persoanele care nu prezintă 
cicatrice postvaccinală BCG reflectă o infecție bacilară, 

Alergia tuberculinicá ne informează numai. că persoana res- 
_pectivă a fost cînâva infectată fără a furniza „relaţii 
asupra momentului în care s-a produs infecția si nici 
in legitură cu prezenţa sau absenţa unei tuberculoze active 
( instrument de diagnostic de infecţie nu de boală). 

Răspunsul poate fi negativ la administrarea tubercu- 
linei la unele persoane infectate cu Myc. tuberculosis: 
în următoarele împrejurări: 

- testare în etapa prealergicá cindà organismul, de- 
şi a fost infectat, nu a trecut intervalul necesar în 
vedere: sonstituirii reacției de hipersensibilitate 
întîrziată; 

- în situații în care se produce o flectare tempo- 
rară sau o prăbuşire a reacţiilor imunitare ( sarcoidozá, 
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boala Hodgkin, tuberculoze grave în stadiu — 
cagexie neoplazicá, după iradiere cu raze X, după corti- 
coterapie prelüngitàá) ! 

- la unii,bolnavi cu tuberculoză —— cavi tară 
cu stare generală acceptabilă dar care prezintă deficiente 
de imunitate celulară “ce împiedică apariţia reacției de hiper- 
sensibilitate tuberculinică şi se asociază cu limfopenie 
(sub looo limfocite/mm? şi hiperleucocitozá ( peste 10.000 
/mm?) ; 
| - $n cursul şi în convalescenta unor boli infectocon- 
tagioase ( rujeolă, tuse convulsivá, scarlatină). 

Reactiile intense la tuberculiná ( hiperergiile) 
comportă ca prognostic un rise în perspectivă mai ridicat 
de îmbolnăvire prin tuberculoză la persoanele respective 
faţă de cei cu reacţii obişnuite, dar nu informează asupra 
existenței sau absenței unei tuberculoze actuale. 

Testul tuberculinic este un instrument pentru diag- 
nosticul infecţiei tuberculoase ( diagnostic biologic ) ae 
o valoare extraordinară c cărui semnificaţie sporeşte în ^ 


condiţiile ameliorării endemiei tuberculoase. Este indispensabi 


pentru decelarea unei infecţii tuberculoase la copil si 
devine din ce $n ce „nai util şi la adolescent si adul: 
chiar prin reducerea progresivă a contingentelor de popula- 
ţie infectete.La un copil sau adolescent prezentínd o afec- 
iune pulmongrá la care reacţia tuberculinică este negativă 
exclude cu mare probabilitate etiologia bacilară. 

Rezistenţa la îmbolnăvire ( imunitatea protectosre) 
nu se corelează $ntotdeuna cu prezenţa reacției de hiper- 
sensibilitate Íntírziatü. 
8 Inuni tatea celulară nu conferă în PR pen timp şi 
o protecţie împotriva apariţiei bolii sau a unei recidive 
la un bolnav tbc.Pe de altă parte, unii vaccinaţi BCG, 
deși nu se îmbolnăvesc de tuberculoză, par deci protejaţi "zn 
prezintă o reacţie tuberculinicá negativă, 

ecent a fost emisă o ipoteză care ar explica dis- 


Cordanta între hipersensibilitatea întîrziată şi imunitatea 
protectoare, 
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Ipoteza porneşte de la premiza că răs 
administrarea de di 
genetic, | 


"unsurile la 
feriti antigeni se află sub control 


Genele care controlează răspunsul. imun "immuhe-res- 
ponse genes" predispun un individ la rezistenţă seu sus- 
ceptibilitate faţă de boală. | 

Prezenţa sau absenţa unor gene cu răspuns. specifice 
la unul dintre antigeni imprimă caracterul răspunsului , 

Se admite cá Myc. tuberculosis contine 2 antigefe 
principale: antigenul P (proteină ) Si antigenul G(hidrat 
de carbon). | 3 | 


Lntigenul P produce atît Stimularea plasmocitelor : 


cu claborares de anticorpi circulanti cît şi activarea lim- ` 
"1 nm nidos MN 


focitelor T.Anticorpii anti-P nu reprezintă însă decît un 
= Anticorpii anti-P Į 


epifenomen căci nu actioneazá- nici. ín sensul protecţiei 
nici al distrugerii bacililor. Stimularea limfocitelor m 
== diSvrugerii bacililor. --1muierea limfocitelor T 


determină pe de altă parte prin mediatorii chimici hiper= 


Doa MNA ; 
sensibilitatea întîrziaţă ( reacţia tuberculinică) gi 
———————————————— a 


activarea macrofagelor cu fagocitoză consecu 
Xie împotriva bolii. 
In ce priveşte. răspunsul imun la antigenul C, care 
se află sub controlul altei gene, indivizii se împart in. 
2 categorii : "non-responders " la care nu apare o stimu- 
=- lare a plasmocitelor şi deci. nici-o formare de'anticorpi 
anti-C si " responders",persoane cu susceptibilitate cres- 
cutá la îmbolnăvire la care Se formeazá.anticorpi anti-C, 
Aceşti anticorpi inhibă activarea maorofazelor de către 
limfocite si $mpiedicá opsonizarea şi fagocitoza, anulînăa 


protecţia fagocitará celulară . Pe de altă parte, anticorvii 


anti - C nu ar influenta acțiunea limfocitelor T în de- 


terminismul hipersensibilitütii , ceza ce duce la o separare 


i sibili j ă 1 vire 
intre hipersensibilitate si rezistenţă la îmbolnă 


( protec ;.e). | | Pn od 
l astătorii de gene care reacţionează la antigenul 

C sînt óeci susceptibili de îmbolnăvire fără a fi afectată 

hipersensibilitatea întîrziată ( disjuncti9 între hiper- 


tivá şi protec- ` 


Scanned with OKEN Scanner 


m 


- 39 = 


sensibilitate şi imitate ) în timp ce cei ce nu răspund | 


la aceşti antigeni.. au șansa de a nu se îmbolnăvi, hiper- 
sensibilitatea întîrziată şi imunitatea prutectoare fiind 
simultan prezente ;. 


Eficacitatea vaccinului 8.04, s-ar Aakori şi faptului 


cá B.C .G.-ul fiind un bacil tuberculos degradat care şi-a 
pierdut patogenitatea dar şi-a păstrat antigenitatea, ar 
contine exclusiv antigen P, lipsindu-i antigenul C;,incit 
protecţia nu ar putea fi anulată, chiar dacă persoana 


gaccinată ar intra în categoria " responders " cáci lipsind 
antigenul C nu se produce stimularea formării anticorpilor anti-C. 


8.- Morfopatologia tuberculozei. . ! | 

Aspectul morfopatologic al tuberculozei este complex 
şi polimorf, înregistrându-se diferite varietăţi histolo- 
gice de la un pacient la altul şi. chiar la acelasi balian; 
“În acelaşi organ. 


Stadiul preexsudativ reprezintă modificarea lezionalá 
de debut si constá in vasodilatatia capilarelor . alveolare 


oe 


Si turgescentá moderată a celulelor alveolare. 2d 

Acest stadiu, cu vasodilataţie minimá și fără dia- . 
pedeză a elementelor figurate sanghine este trecător şi 
nu are nimic specific, acelaşi aspect înregistrându-se 
pătrunderii oricărei particule în parenchimul pulmonar. 

Totuşi,în acest stadiu, pot fi descoperiţi uneori 
bacili tuberculoşi în celulele alveolare, 

Stadiul _exsudativ urmează curînd celui precedent 
şi se caracterizează prin vasodilataţie, edem, exsudat de 
fibrină, prezența de histiocite, granulocite şi limfocite. 

Exsudatul este uneori pur fibrinos, alteori cu cn- 
ținut mai ridicat de polinucleare. TRE 

Nici acest stadiu nu este specific, iar bacilii se - 
întîlnesc într-o cantitate redusă, 

In exsudatele cu conţinut de polinucleare densitabea 
de bacili este mai mare. 

Cazeificarea este faza următoare care E cu 
lichefierea cazeumului este caracteristică tuberculozei 
la on. 
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Cazeumul reprezintă o necrozá de turgescentá şi omo- 
cenizare care se constituie fără aflux celular.Fibrina. 
îşi pierde structura fibrilară devenind *omogenă şi cuprinde 
întreaga alveolă. Celulele alveolare şi leucocitele se 
dezarrează pierzîndu-şi conturul iar protoplasma şi nucleul 
se distrug.Procesul de necrozá se extinde la pereţii alveo- 
lari distrugínd capilarele dar respectînă, un interval uneori 
destul âe îndelungat, fibrele elastice.Treptat se constitue 
o masă necrotică care progresează afectînd pe rînd alveole- 
le până la interesarea unui 10b pe care-l depăşeşte adesea. 
Vasele şi bronşiile din sectorul pulmonar afectat evoluea- 
ză în aceeaşi direcţie şi în final se ajunge la un bloc 
omogen de necroză, sub forma unei mase solide şi compacte, 

Cazeumul solid, prezintă două modalităţi evolutive : 

- spre reacţie foliculară si  sclerozá ( leziune 
productivă) - evoluţie relativ favorabilă ; 

— spre ramolire a cazeumului şi evacuarea eliza 
tului cazeos cu constituirea de caverne - polua data. 
vorabilă, | s T 

Leziunea de tip folicular, productivá, constá in apa- 
riţia de celule epitelioide si gigante la periferia 
cazeumului. Celulele epitelioide - si gigante se conglomereazá 
constituind tuberculul. 

Simultan cu reacţiile celulare sau curind aupă aceea 
se poate produce şi un proces de scleroză. 

Scleroza este eriferică, mai frecventă şi mai impor- 
tantá , fiind constituitá din tesut de granulaţie nespe- 
cific C şi centrală, care apare în interiorul masei 


—" 


necrótice. 
Cantitatea de bacili din caseum solid si leziunea 


de tip scleros este nicá. 

Calcificarea se poate produce în | /]exfunile de 
roză ce păstrează central'o cantitate rezidualá de ne- 
crozá. Se înregistrează o discretá depunere de săruri de 
calciu, evoluție obigmuit : in leziunile de yir cnp 
tie asimptomatice. 


scle- 


Scanned with OKEN Scanner 


meg 


> SI 3 


kanolirea cazeumului este o modalitate defavorabilă 
de evoluție care se produce adesea destul de curind. 

Morfologic se descriu 2 tipuri de ramolire a cazeu- 
mului 

- cu eflux de celule, predominent polinucleare, care, 
fie rămîn la marginea leziunii stabilind o linie de 
demarcaţie între ceea ce se va ramoli şi ceea ce va 
rămîne solid, fie pătrund în interiorul cazeumului şi-l 
transformă într-o colecţie purulentă, 

- fără aflux de celule, cînd blocul de necrozá se 
fisurează iniţial iar apoi se fragemnteazá. 

Ramolirea ar consta fie într-o transformare fizico- 
chimică complexă a cazeumului, fie într-o inbibitie de 
plasuă „nâependentă de existenţa sau i aci ia unei infla- 
matii perifocale. i 

Mecanismul lichefierii este TUN elucidat,hiper- 
„sensibilitatea întîrziată fiind incriminatá că ar inter- 
veni cel puţin în parte în lichefierea cazeumului. 

Procesul de lichefiere se însoţeşte do o multipli- 
care extraordinară a bacililor tuberculoşi , vrmată de 
dispers.rea lor prin arborele bronşic în atmosferă. 

lichefierea reprezintă ca atare principalul : ^ .. 
care întreţine răspîndirea infecţiei suboreunloase in rín- 
Gul populației, 

intr-adevăr discul lichefiat se evacuează printr-o 


bronsie ( " bronşie de drenaj") şi se constituie o cavita- 


te, caverna tuberculoasá.: 

Caverna , initial PE mokai este căptușită de 
cazeum ramolit si contine $n pereţii săi cesti taţi enor- 
ne de hacili. i M i 

O cavitate cu un TROEN de 2 cm conține între 
l milion si 100 ni liarâe de bacili. 
Se descriu 4 tipuri -de caverne: 

- caverna piogenă _ a cărei suprafaţă interioară 
este căptuşită de un strat necrotic şi reprezintă aspectul 
unei. caverne ce nu a fost încă supusă tratamentului ; 
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2verna hemoragico-necrotică; care şi-a pierut 


O parte din învelișul necrotic; 

- caverna curétatá (deterjată), al cărei strat 
necrotic a dispărut în întregime, suprafaţa fiind neteaz 
şi atonă; e 

- caverna plină, care nu mai este propriu zis o 
caverná şi a cărei capsulă cavitară s-a retractat în 
jurul necrozei cavitare ce nu a fost evacuatá.Sub chimio- 


terapie, caverna pliná se vransfornă mai tîrziu în cica- 
srice fibro-cazeoasá. 
——————— înece 


Evolutia cavernelor este subordonată eliminării stra- 
tului necrotic, fenomen dependent de abundența cazeumului 
= lichefierea mai redusă sau mai accentuată a acestuia în 

zentul instituirii chimioterapiei specifice, 

Sub iiretatéecte, dacá stratul necrotic se evacuează, 
din stadiul de caverná piogenă ( neczotică), se trece la 
cel de cavernă hemoragico - necrotică şi se poate ajunge 
apoi la cavernă deterjată dacá nu a dispărut în întregime 
lăsînă în loc o cicatrice fibroasă, aşa cum E “petrece cel 
mai frecvent astăzi, 

Dacă conţinutul cazeos nu se evacuează se ajunge la 


stadiul de: cavernă plină şi apoi la „cicatrice fibro-caze- 
oasă, 


LI 


-+ 


Permeabilitatea bronsiei de'drenaj decide deci 
evolutia cavernei. Sub chimioterapie specificá procesele 
inflamatorii din mucoasa bronşici fiind favorabil influențate 
. lumenul conductelor devine liber si favorizeazü închiderea 


. progresivă a cavernei. 


Pe lîngă leziunile cu catacter exsudativ, folicular 
„Şi cazeos, ín tuberculoză se mai descriu: | 

=- leziuni de inflamație perifocală, nespecifice , 
situate îņ„ jurul leziunii exsudative foliculare sau cazeo- 
ase sau la distanţă. Morfologic se caracterizează Lapin 
edem, hemoragie si metaplazie celulará. 

Evoluţia acestor leziuni perifocale este variabilă 
dar sub chimioterapie dispar rapid. 


Scanned with OKEN Scanner 


atte 


- 45 = 


- leziuni secunde, cere constat în afectarea tubercu- 
loasá a vaselor, nervilor şi bronsiilor' din parenchimul 
pulmonar.Aceste leziuni sînt con:zante şi deosebit de 
importante explicínd deformările bronsice ce pot apărea 


după vindecarea tuberculozei ( stenoze, torsiuni, dilata- 
tii). | 


9.- Evoluţia infecţiei tuberculoase. 


După ce bacilul tuberculos a pătruns în alveolele 
pulmonare trece un anumit interval ( aproximativ 2 săptă- 
mini) înainte de a apărea reacţia tisulară, 

In acest ia cui bacilii se înmulțesc în voie, nestin- 
gheriti. 

Este suficientă o singură unitate bacilará infectantá 
care, beneficiind de o perioadă în care organismul nu in- 


tervine spre a-l- distruge , să se poată multiplica şi ajunge 


la cantitatea de germeni capabilă a determina o leziune 
tuberculoasá ( nodulul tuberculos). 

Tînînd seama đe ritmul de multiplicare a bacililor 
vuberculoşi ( aproximativ 20 ore ) se poate calcula cá 


în interval de lo zile au loc 12 multipliciri, deci număiul 


de bacili ajunge la 2 = 4096 unităţi, cantitate apropiată 


de booo germeni apreciată drept suficientă pentru a se cons- 


titui un nodul. Dacă intervalul liber de multiplicare se 
prelungeste numai cu 4 zile ( 14 zile $n total ) cifra 


ajunge 1a 217, adică 121.072 unităţi, iar în 20 zile la 22^ 


adică 16.777.216 bacili, cantitate ce se gégagte ^ in 
cavernele tuberculoase, Lx 
Bacilii tuberculoşi care au infectat cacat id ^ 

se multiplică şi pătrund prin intermsdivl venelor Ko dg 
nare sau al limfaticelor în sistemul circulator.Ajung 
astfel la diferite organe si pot produce leziuni meta- 
statice în special în zonele în care conţinutul de oxigen 
este crescut şi favorizează multiplicarea. 

Reacţiile imunitare care se declanşează odată cu cons- 
tituirea leziunii.de primoinfectie coincid cu instalarea 
hipersensibilităţii întârziate care se traduce prin 
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i pozitive la tuberculiná ( instalarea 
1) Perioada premergătoare instalării alergiei, 
entul pătrunderii bacililor în organismul nein- 

a la apariţia alergiei, aproximativ 6-8 sáptá- 


^ b-4 3 è . v FA Q i4 à 
artă denumirea de perioadaà prealergicá sau ante 


Cînâ intră $n acţiune mijloacele imunitare, o 
din bacili: $n:lobati de macrofage vor fi distrugi iar 5 
rarte. rămîn prizonieri în aceste celule, 


se mențin vii, dar nu 
se multiplică ( bacili " persistenti "1 Quiescenti",'dor. 


nanti")care-si vor putea relua activitatea Si implicit 


Capacitatea de multiplicare atunci cínd fortele de apărare 
ale orranisnului vor flecta. i 


- 
lel 
H 
b 
"3 
O 


parte 


De obicei primul contact al organismului cu un bacil se 
soldează cu vinderea spontană a leziunii, iar uneori, fie 
că numirul de germeni a ajuns la cantităţi enorme, fie că 
reacţie imunitară de apărzre devine parţial sau in întregime 
ineficientă, infecția progresează spre boală. 

Atunci cînd leziunile primare şi focarele metastatica 
produse de primoinfectie se vindecá, stadiul de infecție. 
devine absolut latent, situație care poate persista toată 
vista.'lteori bacilii dormanti redevin activi 
ză apariţia bolii. | | | l 

Riscul de evoluţie spre boală este foarte mare în 
primul ar după infecţie, se menţine destul de ridicat 
în primii 5 oni, după care scade progresiv la valori minime, 
fără a dispărea în întregime niciodată în cursul vieţii, 

; Din punct de vedere al evoluţiei infecţiei tuberculoa- 
SG în organism în funcţie de data infecţiei şi modalităţile 
„de a reacționa ale gazdei,se disting > perioade; 

^ = perioada primară, şi | n 

- perioada sócundar£. | | 
Conform concepţiilor actuale, perioada prinară 
( tuberculoza primară) înglobează toate manifestările 
clinice şi biologica ce apar în primii 5 ani dupá o 
contaninare a oreani smului (primoinfecţie, infecţie primară), 
iar perioada secundară tuberculoza secundară) este cea ca- 


şi ieclangea- 
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re apare la mai muli de Sani după infecția prirară, 

Cea mai cunoscută clasificare anterioară a evoluţiei 
ciclice a infecţiei tuberculoase si pretutindeni folosită 
pînă nu de mult, este schema lui Ranke care separă evo- 
lugia infecţiei tuberculoase în 3 stadii, 

- primar, care înglobează cpmplexul primar de primo- 
infecţie si coincide cu instalarea alergiei tuberculinice, 
avind o durată de aproximativ 3 luni ; 

- secundar, generalizarea pe cale hematogená cu 
constituirea de leziuni metastatice în diverse organe 

(rinichi,articulatii,seroase, organe genitale, etc.) şi 
hipersensibilitate tuberculinică de obicei ( perioada cu 
o durată adesea foarte îndelungată, ani şi zeci de ani de 
zile, fără manifestări clinice); 

— terțiar, tuberculoză izolată la un organ, predomi- 
nent plămînul şi care coincide cu o reducere a intensi- 
tátii reacției tuberculinice şi evoluţia cronică, fără 
diseminări hematogene de obicei ci pe cale canaliculară 
din aproape în aproape, ; 

-Această clasificare a fost contestată. mai ales în 
ce priveşte individualitatea perioadei secundare. 

In ultimii ani clasificarea a fost simplificată 
aga cum a fost definită mai sus, cr&teriul acceptat 
fiind durata convenţională de 5 ani pentru tuberculoza 
primară, stai e t4 , 
Infecția primară care nu duce spre o tuberculoză 
evolutivă conferă organismului un oarecare grad de protec- 
vie ( imunitate) faţă de o nouă infecţie ( reinfectie) 
exogená, x 
Pentru stabilirea riscului de îmbolnăvire ulterioa- 


ră în funcţie de gradul de protecţie, s-au analizat îmbol- 


năvirile prin tuberculoză ce au apărut la persoanele între 
15 şi 69 ani în Olanda între 1951 - 1970 , luîndu-se în i 
considerare 3 eventualităţi: 


-.infectie primară recentă ( sub 5 ani d 
- infecție primară veche ( peste 5 ani ) peste 


care s-a grefat o infecție recentă ( sub 5 ani), deci 
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infectie primará veche + roinfectie i 


- infecyie primară veche ( peste 5 ani ) 
peste care nu a Burvenit o infecție recent, 

La sexul masculin riscul apariţiei tuberculozei pul- 
zonare evolutive după o infecţie primară recentă a fost 
de 5,1 % pe an în primii 5 ani după infecția. 

La ce: ce au contractat suplimentar o reinfecţie exo- 
genă recentă pe lîngă infecția anterioară veche, riscul 
de apariţie a bolii scade la 1,9 % pentru urnătorii 5 ari. 

Pe baza diferenţei între aceste riscuri s-a apreciat 


„gradul de protecţie ( imunitate) pe care-l asigură o infec- 


tie primară veche la îmbolnăvire în faţa unei noi infecţii 
recente ( reinfectie) ce apare la o persoană infectată cu 
peste 5 ani anterior. 

Riscul se reduce cu 62 7 (diferenta între 5,1% îmbol-— 
năviţi dintre cei infectați recent faţă de 1,9 % la cei 
reEnfectati recent după ce fuseseră anterior infectati). 

A treia categorie, cei cu infecţie veche ( peste 
5 ani) la care nu a survenit o reinfecţie recentă se 
îmbolnăvesc în proporţie de numai 0,025 % pe an, îmbolnă-— 
virea fiind produsă de bacilii " persistenţi"( tuberculoză 
de origine endogená). 

Rezultă deci cá infecția primará, chiar dacá se 
vindecá, produce prin ea insági un important risc precoce 
de tuberculoză evolutivá.Bacilii quiescenţi din organism 
restanti după o primoinfecţie vindecată induc un risc de 
tuberculoză pentru toată viaţa, deşi acest risc se reduce 
ulterior considerabil, 

Pe de altă parte aproximativ 2/3 dintre cei ce au 
suferit o primoinfectie şi s-au vindecat prezintă o 
rezistență ( imunitate ) la riscul de îmbolnăvire consecutiv 
unei infecții exogene dacă aceasta se produce la wn inter- 


val mai mare de 5 ani de la infecția primară. 
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II.- TUBERCULOZA PRIMARA | 

Tuberculoza primară ( de primoimnfectie ) include 
totalitatea manifestărilor clinice şi biologice ce apar 
în prinii 5 ani după pătrunderea bacililor tuberculosi 
vii într-un organism neinfectat anterior, 

Din punct de vedere al simptometologiei, cuprinde ' 
2 categorii : 

- tuberculoză primară inaparentá ( latentă, ocultă); 

- tuberculoza primară nani festă: ălinic (patentă) 

l.- Tuberculoza primeră inaparentá 

Se evidentieazá exclusiv prin prezenţa unei reacţii 
tuberculinice pozitive descoperite Íntímplátor sau în 
timpul unei acţiuni de depistare biologică a infecţiei 
tuberculoase(intredermoreactie la tuberculiná efectuată 
la diferite contigente de Popülaetie - preşe 


studenţi, recruți , etc). Zi ae ii ale 
Orice simptomatologie clinică este absentă. Investi- 
saţiile radiologice pulmonare nu evidenţiează imagini 
anormale, iar bilanţul biologic este normal. 
| Primoinfectiile inaparente, contaminári vindecate 
spontan, rireprezintü. imensa majoritate între caz. ile 
de tuberculoză primară, | | 

Odinioară foarte frecvent cuprindeau o mare parte 
dintre copii si tineret gi aproape .totàlitatea adultiior. 

Pe măsură ce se înregistrează un declin progresiv 
al endemiei se constată şi o reducere pe ansamblu a tutu- 
ror formelor de tuberculoză primară. 

Benignizarea endemiei determină ca ponderea 
tuberculozei inaparente în cadrul tuturor primoinfecţiilor 
care se cifrează în medie la Bo% din totalul cazurilor de 
tuberculoză primară, să crească, 

Diagnosticul unei tuberculoza primare latente se 
| sprijină pe rezultatul pozitiv al intradermoreacţiei la 
tubereculină,. a à vi 
Un diametru de numai lo mm al reacției tuberculinice 


olari, elevi , 
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la o persoană nevaccinată ECG se 


reflactă în mod cert o 
infecţie tuberculoasí. 


Inabsenta oricárei simptomatologii si a unor inves- 
tigaţii clinice negative, infecția este latantă. 

La persoanele vaccinate BCG, mai ales recent şi care 
prezintă cicatrice post vaccinală interpretarea unei in- 
fectii este mult mai dificilă deoarece vaccinarea BCG mi- 
mează o infecţie tuberculoasă Şi induce o alergie postvacei- 
nală cînd este corect realizabilă, Alergia postvaccinală 
când este corect realizată. Alergia postvaccinalá esta mai 
pronunţată în primii ani după administrarea vaccinului și 
scade apoi progresiv, dar se pot întîlni gi numeroase ex- 
ceptii în sensul unei alergii mai marcate pe termen lung. 

Respectînă regulile cunoscute de interpreture a aler- 
giei tuberculinice, precizarea tipului reacției poate ajuta 
la diferenţierea unei alergii consecutive infecţiei cu taci- 
iii virulenti (infecţie naturalü)fatá de o infecţie cu BCG, 

Tipurile de alergie ce se pot întîlni sînt: 

Tip I reacție cu caracter pseudo-flegmonos 

Tip II  induratie roşie importantă 

Tip III induratie mederatá vizibilă gi palpabilá 

Tip IV  induratie foarte slabă, imperceptibilá la 

vedere,sesizabilá exclusiv la o palpare 
ugoará. 

Reacţiile de tip I si II traduc de obicei o infecţie 
naturală, în timp ce următoarele ( III şi IV) sînt adesea 
nesigure la un vaccin BCG purtător de cicatrice. 

Caracteristica diferenţială a alergiilor postvaccinale 
faţă de cele terminate de infecţii virulente este mai puţin 
dimensiunea diametrului cît aspectul mai difuz şi mai super- 
ficial al infiltratiei comparativ cu indurația netă ce rea- 
lizeazá o denivelare a tegumentului clară după infecţie 
naturală, 

In ct; de îndoială a semnificației resctiei veberculi- 
nice la ia vaccinat BCG, se va lua în considerare contac- 
tul persoanei cu un eventual contaminator (eliminator de 
bacili decelabili la microscopie),argument ce poate deveni 


hotărîtor,corelat ou dimensiunea şi tipul reacției tubercu- 
linice absarvate, 
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Prognostic.- Deşi tuberculoza primară insparentá nu 
prezintă o semnificaţie deosebită, persoana respuo ti vă 
fiinâ clinic sănătoasă, traduce indiscutabil pătrunderea 
bacililor în organism si multiplicarea acestora, dintre 
care o parte rămîn vii chiar dacă sînt quiescenti. Aceşti  . 
bacili dormanti îşi pot redobîndi capacitatea de multipli- Ó 
care şi determina o tuberculoză activă de origine endogenă 
în împrejurări de flectere a reacţiilor de apărare a organisr 
lu. -— 

Un infectat bacilar, chiar dacă este clinic s£nátos 
este un potenţial bolnav de tuberculoză în perspectivă, 
cu risc maxim de îmbolnăvire în primul an după infecţie 
( aproximativ 15-16 7), risc ce se menține încă ridicat 
în jurul lui 4-5% în primii 5 ani, după care desi scade, 
nu dispare niciodatá în cursul vieţii, 

Infectaţii reprezintă rezervorul potenţial din care 
se recrutează viitorii bolnavi âe tuberculoză. 

Dacă bolnavii cu tuberculoză activă constituie rer er- 
vorul principal , care í-:retine endemia, infectaţii si- 
cátuiesc rezervorul sec:ndar. 


1.1.- Clasificarea rrimoinfectiilor oculte 


După vechimea infecției: 

- viraje tuberculinice „ Contaminári ce s-au produs 
recent, în ultimul an, la o persoană neinfectatü piná 
la acea dată. Virajele tuberculinice recente mai poartă 
denumirea de conversiuni  tuberculinice, iar persoanele 
respectiv, convertori. 

- infecţii latente cu vechime nederminatá 
a contaminării, alergii tuberculinice constatate ocazio- 
nal sa: în cursul unor depistări biologice, la persoane 
despre care nu există informaţii sigure asupra rezulta- 
tului unor eventuale investigaţii tuberculinice din tre- 


cut, "m. 
Sînt şi situaţii cînà există informaţii certe 


despre un rezultat tuberculinic pozitiv anterior datînă 
de mai multi ani. 
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2upà dimensiunea reacției tuberculinice : 
- reactiii tuberculinice obisnuite 
- reacții tuberculinice foarte mari ( hipererzii), 
deosebit de intense. 
A ips instrucţiuhilor actuale din ţara noastră în 
categoria hiperergiilor se includ; 
- reacţiile cu un diametru mai mare de 20 mm si absen- 
ţa cicatricii vaccinale la persoanele între 6-20 ani ; 
- reacţiile locale necrotice, flictenulare, sau cu 
dimensiuni peste 20 mm la copii sub 5 ani.şi peste 30 mm 
la cei -itre 6-20 ani, chiar dacă prezintă cicatrice vacci- 
netă, . | wt 
Convertorii comportá un risc maxim de îmbolnăvire 
r ; desi sănătoşi, vor fi supuşi unei chimioterapii care 
să preîntîmpine riscul. 
Diagnpsticul de viraj tuberculinic este simplu si 
la îndenîna medicului de medicină generală în primul rînd. 
Un specialist pediatru sau pneumoftiziolog care 
constată prezenţa unei reacţii tuberculinice pozitive clare 
la un copil nu poate stabili dacă este vorba despre un 
viraj de la starea de neinfectie la cea de infecţie, căci este 
grei să obţină informatii certe în acest scop. Medicul de 
medicină generală teritorială însă, care supraveghează 
întreaga populaţie, deține situaţia rezultatelor la reac- 
țiile tuberculinice practicate de-a lungul anilor, încît 
folosind informaţia din registrul de. evidenţă, poate stabi- 
li cu exactutate intervalul în care s-a produs virajul tuber- 
culinic si deci dacă este vorba de un convertor sau nu. 
Riscul apariţiei tuberculozei active este de 2-5 ori 
noi ridicat la cei prezentínd o reacţie de peste 15 mm 
faţă de cci cu reacţii tuberculinice între lo-15 mm. 
Cînd se asociază o hiperergie tuberculinicá cu un 
viraj recent, evident, riscul sporeşte, 
Semnificaţia hiperergiilor care includ persoanele 
respective în categoriile de populaţie cu un risc mai mare 
de tuberculoză trebuie bine cunoscută şi corect interpretată 
pentru a se acţiona prin chimioprofilaxia atunci cînd este 
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necesar şi a se preveni astfel îmbolnăvirile viitoare, 


^ 


2.- Tuberculoza primară clinic manifestă 
Spre deosebire de forma ocultă, tuberculoza primară 
paventá, clinic manifestă, prezintă moaificări radiologi- 
ce net vizibile care se asociează sau nu cu o simpto mato- 

logie generală şi funcţională de intensitate variabilă, 

Destul de frecvent simptomologia este însă foarte 
redusă sau chiar absentă, semnele radiologice fiind cele 
care definesc forma clinică. 

Simptomstologia | 

Simptomele sînt : i nespecifice, dar prin persistenta 
şi contextul $n care apar la o persoană avînd contact cu 
un bolnav cu tuberculoză baciliferá( sursă de infecţie) 
sugerează ideea unei etiologii bacilare. 

Principalele simptome ce se înţîlnesc sînt: 

- inapetentja 

- pierderea progresivă în greutate 

- fatigabilitate şi adinamie, sau 

- iritabilitate şi instabilitate în comportarea 

copilului 

- febră surprinzător de bine tolerată de bolnav 

- transpniratii nocturne. 

Prezenţa acestor simptome mai ales cînd apar la un 
copil mic care provine dintr-un focar de tuberculoză tre- 
buie să determine pe medic să se gíndesdá şi la o even- 
buală origine tuberculossá şi să efectueze rapid un test 
tuberculinic.Chiar si în afara unei prezumtive surse con- 
taminatoare, dacă simptomatologia persistă şi nu cedează 
la tratamentul aplicat ( care nu trebuie să includă nioiov 


dată droguri antituberculoase înainte de stabilirea diagnos- 


ticului etiologic al afecțiunii), medicul este obligat 
să-și amintească că tuberculoza, deşi mult mai rară 
astăzi, este încă răspîndită şi întîrzierea diagnoaticu- 
lui corect cu sancţiunea terapeutică adecvată poate avea 
uneori consecinţe chiar fetale pentru un copil mice 
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Dacă testul suberculinic este negativ la 2 unităţi POD 
ar sinotoroloria nu cedează, medicul de medicină zenerală 


? 
a adresa copiiul specialistului pediatru care va practica 
vestul cu lo unităţi PFD. 

Tn cazul reacției pozitive, se va efectua pe lîngă exa- 
general amănunțit si o radiografie pulmonară care ar 
puien docela existenţa unor eventuale imagini anormale., 

Spro a ce evita o iradiere nu numai inutilă ci chiar 
A*unfiooro,cu atît mai nocivă cu cît copilul este mai mic, 
în special la fetiţe, nu se va efectua radiografia înainte 
de a se cunoaşte rezvltatul tuberculinic, iar examenul 
radioscopic, mult mai iradiant, nu va fi practicat decît cu 
votul excepțional ca investigaţie funcţională dacă are o 

semenea indicație şi numai după radiografie. 

Clasificare - 

După aspectul clinic şi evoluţie, tuberculozele de 
primoinfectie patente se divid în forme benigne şi cu 
evoluție gravă. 

Formele benigne sînt uneori asimptomatice sau cu o 
simptomatologie redusă, imaginea radiologicá evidentiind 
modificări a căror etiologie bacilará este sugerată de 
virajul tuberculinic recent. | 

In trecut se vindecau spontan, dar astăzi cínd dis- 
punc. de chimiotorcpie specitică şi se ştie că o primo- 
infecție, chiar vindecatá, determină prin ea însăşi un rise 
de tuberculoză în viitor, toate cazurile se supun chimio- 
terapiei, 

Formele de orimoinfectie gravă care se întîlnesc 
tot msi rar, comportă un prognostic sever pe termen scurt 
încît trebuie să fie bine cunoscute spre a fi cît nai la 
timp descoperite şi suvuse tratamentului energic şi a se 
lua măsuri de a preîntîmpina apariţia unor astfel de cazuri 
prin depistarea şi neutralizarea surselor de infecție care 
contamineazá populaţia, 
| Clasic se descrie ca formă obişnuită de primoinfec- 
tie complexul primar constituit din sancrul de inoculare 


şi adenopatia loco-regională, 


4 
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După ce au fost inhalati în aparatul respirator, bacilii 
determină în parenchimul pulmonar o leziune inflamatorie 
care progresează spre constituirea unui nodul pulmonar care 
se cazeifică si se poate ramoli, dar tendinţa este mai frec- 
ventá spre incapsulare. 

Se localizează în peste 95 % din cazuri în aparatul 
respirator, cel mai frecvent subpleurat şi în dreapta, 
exceptional la alte organe ( nas, faringe, amigâale, intes- 
tin, tegumente). | 

Germenii din leziunea parenchimatoasă iniţială ( şan- 
crul de inoculare ) se propagă prin căile limfatice spre 
ganglionii loco-regionali determinînă o inflamație speci- 
fică a acestora, adenopatia tuberculoasá satelită, 

Adenopatia este leziunea șecundară, alcătuind împreu= 
nă GU şancrul de inoculare, complexul primar tuberculos. 

Conform legii lui Parrot(1876)" nu există adenopatie 
tuberculoasá fără o origine pulmonară. Oridecíteori un 
ganglion bronşic este sediul unei infecţii tuberculoase, 
există o leziune analoagă în plămîn " ( legea adenopatiei 
similare). | | | | 

Componența pulmonară nu a fost însă $ntotdeuna 
identificată radiologic, uneori nici necroptic, expli:aia 
constituind-o faptul că şancrul poate avea dimensiuni ce 
varieazá de la gămălia unui ac pînă la o nucă ( de la 2 mm 
la 2-5 cm). 


Imaginea radiologicá clasică(bipolară, în pigcot) de 
complex primir nu se mai înregistrează astăzi decît 
exceptional, predomin$nd adenopatig traheo-bronşică exclu- 
sivă sau cu condensári pulmonare benigne, încît, corespun- 
zăt realităţilor actuale dle profilului epidemiologic, 
primoinfecţiile tuberculoase clinic manifeste benigne se 
pot clasifica în: 

- Forme toracice 
- ganglionare 
- ganglio-pulmonare 
- pleurale 
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- Forme extratoracice 
— cutanate 
- Kerato- conjunotivită flictenulará, etc. 
inr tuberculozele rrimare grave in : 
— Pneumonie si DESUdo- pneumonia cazeoasá 
— Leningo-encefalitá 
- Tuberculozá miliará localizată pulmonar 
sau di seninată 


2. NS Tuberculoza primará manifestă clinic benigná 
2.1.1.- Adenopatia traheo-bronsicá  reprezintá forma comuná 
de primoinfectie, cu o simptomatologie funcţională adesea 
minimă sa: chiar absentă, | 

Ganalionii aparatului respirator sînt: 

- intrapulmonari,peribronsici şi hilari, 

situati $n interiorul pleurei viscerale care ige 
veleste plămînul; 

- mediastinali ( aşezaţi între pleura visceralá 

gi mediastin): 
| - paraesofagian 
- paratraheal ( drept) 
- aortic 
- pretraheali 
„— subearinali 
= retrotraheali 

Ganglionii sint máriti si nu se evidentieazá radiolo- 
gic decît dacă sînt cazeificati cînd apar sub forma unor 
opacităţi de dimensiuni moderate, de densitate medie, situa- 
vi hilar sau Suprahilar,cu limite imprecise., Mai rar apare 
un contur policiclic. 

De obicei opacitátile sînt unilaterale, formele 
bilaterale ( asimetrice) constituind o excepţie. 

Ganglionii paratraheal şi hilari din dreapta sînt 
cel mai sor de identificat la radiografie, Canglionul 
aortic Lirgește umbra crosei aortice, cei hilari atíngi 
sint mascati de componentele hilere, iar ganglionii sub- 
carinali sînt vizibili numai din profil. 
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In trecut adenopatiile erau nai voluminoase ceea ce 
astăzi se întîlneşte excepţional. Eo 

In statele cu endemie severă şi în care nu se aplică 
consecvent un program riguros de combatere a tuberculozei, 
adenopatiile realizează opacităţi hilare de aspect pseudo- 
tumoral la copii, în timp ce în cele în care endemia este 
în declin se înregistrează opacităţi ganglionare discrete, 
adesea foarte greu de interpretat diagnostic, 

Foarte frecvent pe radiografia de faţă imaginea 
hilului apare uşor mărită şi numai radiografia de pz- 7il 
(corect executată!) poate confirma existenta unei &. |op&- 
tii ( opacitatea este situată în mediastinul mijlociu pe 
clişeul din profil).Adesea sînt necesare tomografii pen- 
tru afirmarea prezenței unei ađenopatii. 


Diagnosticul de adenopatie traheo-bronşică este 
sugerat de imaginea radiologicá. 


Imaginea radiologică poate fi fals ganglionară încît 
Se vor respecta o serie de precautii: 


= la copiii mici: | 

- cligeul radiografic nu va fi realizat la Sugar 
avunci cînd ţipă deoarece acest moment determină lărgirea 
opacitátii mediastinele latero-traheal şi Supre-pcdicu- 
lar încât lasă impresia inexactá a unor mase ganglionare 
bilaterale; 

- poziţia — pe culcat) produce o distensie 
vasculară, ceea ce determină de asemenea opacitáti media- 
stinele Superioare ( imagine " en cheminée nji 

- prezența timusului va fi exclusă înainte de a se 
interpreta imaginea respectivă drepti adenopatie. 


— la tineri si adulti 


^ 


- radiografia " în oblic" lărgește PEEN 
međiastinului. şi creează impresia unor adenopatii , încît 
Se vor interpreta numai radiografii corect executata din 
punct de vedere tehnic spre a se evita erorile; 

~ tomografiile se vor executa strict în poziţie 
verticală, deoarece poziţia orizontală lărgeşte pediculul 
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clişeele par să evidentieze prezenţa unei adenopatii; 

- Spre a se evita interpretarea drept adenopatie a unei 
iz2gini lărgite a pediculului pulmonar ca urmare a pozi- 
ției pacientului sau a prezenţei unei artere pulmonare mai 
nari, se vor efectua torografii care să individuali zeze 
imaginea suspectă şi să precizeze dacă reprezintă o masă 
canglionará sau este vorba de o imagine vasculară; 

- se vor practica cu regularitate radiografii din pro- 
fil pentru a nu interpreta drept adenopatie o opacitate ce 
ce proectează pe cligeul de faţă în zona hilará, dar care 
este în realitate retrohilară. 

Realizarea đe rađiografii corecte atît ca poziție cît 
şi ca regim tehnic evită erorile de mai sus, în caz de 
incertitudine recurgíndu-se la tomografii în poziţii cores- 
punzátoare. 

Diagnosticul 


: radiologic de adenopatie va fi precizat 
àin punct de vedere etiologic prin tes tu 1 t u be r- 


culinic care va evidenţa un viraj tuberculinic, cu 
o reacţie adesea destul de intensă, depăşind 15 — 20 mm. 

Un viraj tuberculinic recent constatat simultan cu 
existenţa unui contact cu un bolnav de tuberculoză bacili- 
fer reprezintă argumente majore în atribuirea etiologiei 
bacilare a unei adenopatii traheo-bronsice. 

Spre a se evita erorile, testul va fi practicat 
Strict intradermic şi rezultatele consemnate in mm, dacá este 
posibil si tipul alergiei ( I,II,III,IV). 

Lectura testului se va efectua strict la 22 ore, 
cunoscînd cá anterior acestui interval rezultatul este 
nesigur, iar în zilele următoare testul.- tuberculinic se 
negativează treptat, dimensiunea medie a reacției diminuind' 
cu aproximativ 1-5 mm pe zi, încât o întîrziere à citirii 
reactiei din neglijenţă poate falsifica rezultatul real. 

Deoarece tusea este rará,iar expectoratia de obicei 
absentă ( copiii înghiţ expectoratia !), examenul becterio- 
logic al sputei rămîne de regulă negativ la microscopie şi 
cultură, Examenul lichidului de spălătură gastrică eviden- 
viază uneori bacili tuberculogi, dar destul de rar încît 
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proporţia de baciloscopii ponâiti ve. în tuberculoza primară 
la copii se evaluează între 35 f. 

Examenul bronhoscopic este obligatoriu într-o adenopa- 
tie hilará.La copii, cu cât sînt mai mici, bronșiile Au un 
calibru mai fin şi un perete mai suplu, mai fragil şi 
depresiv, încît adenopatiile pot exercita m numai o com- 
presie extrinsecá ci inflamayia poate cuprinde peretele . 
bronsic determinînâ fistule ganglio-brongice din care se 
recoltează secreție în care se pot decela bacili tubercu- 
loşi ( în adenopatiile fistulizate proporţia de exanene 
bacteriologice pozitive ajunge chiar la 50 75 din cazuri). 
„Existenţa însăşi a fistulei reprezintă un argument diag- 
nostic valoros în favoarea tuberculozei. 

Diagnosticul diferențial se va efectua pentru a se 
evita etichetarea bacilará incorectă a unei adenopatii me- 
diastino-hilare şi mai. ales aplicarea inutilă a unei chi- 
mioterapii anti tuberculoase îndeplungate, cu atît mai mult 
cât drogurile antituberculoase pot genera uneori. reacţii 
adverse împrevizibile al căror risc nu trebuie subestimat 
în absența unui diagnostic ferm de tuberculoză. 

Implicatiile psihologice si sociale. nu pot fi de 
asemenea desconsiderate pentru un. copil care a fos. sūti- 
chetat tuberculos încît trebuie să absenteze un interval 
mai lung de la şcoală, etc. E 

Simptomatologia generală constínd în febră sau sub- 
febrilitate persistentă sau apărînă la intervale variabile 
cu astenie şi pierdere în greutate se întlnesc frecvent 
le copii şi chiar la adolescenţi, determinate de  infectii 
ale căilor aeriene superioare sau rinobrongice, infecţii 
buco-dentare, etc. 

Recent ni s-a prezentat la consultatie un copil de 
2 ani care prezenta zilnic de aprogimativ 3 luni febră 
pînă la 2890,cu radiografie pulmonară normală, şi. reacţie 
tuberculinică negativă la 2 gi lo unităţi PPFD, căruia i se 
prescrisese izoniazidá atribuindu-se febra persistentă unei 
tuberculoze de primoinfeciie, Medicul respectiv recomandă 
ca în cazul în care în lo zile febra nu ar scădea să se 
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asocieze şi streptomiciná. Părinţii erau alarmati. Refa- 
cerea atentă a anamnezei a arătat că copilul prezentase 
cu 3 luni anterior o reacţie termică la 39 96 care a 
coincis cu prezenţa unui abces dentar. I s-au administrat 
în perioada respectivă antibiotice cu spectru larg după 
care simptomatologia dentară s-a calmat, febra a scăzut, 
dar a reapărut peste cîteva zile sub formă de subfebrili- 
tate.ce a persistat luni de zile şi a îngrijorat familia. 
Tratamentul cu droguri antituberculoase era absolut nejus- 
tificat, testul cu lo unităţi PPD rămînînd negativ si cínd 
a fost repetat după 3 luni, încît retrimiţînă copilul la 
stomatolog, i s-a extras dintele infectat şi febra a dis- 
párut. 
. in cazul unui test tuberculinic negativ verificat 

etiologia bacilará se exclude aproape sigur. 

3e poate presupune în cazul identificării unui contact 
recent cu un bolnav tuberculos că copilul bonav s-ar afla 


în perioada pre&lergicá, dar repetarea testului dupá o 
lună clarifică situaţia. 


^denopatiile hilare de origine netuberculoasá cu care 


se va efectua diagnosticul diferential sínt : 

— Adenopatiile infecțioase, virale, microbiene, para- 
zitere ( mononucleoza infecțioasă, gripa, rujeola, ornito- 
za, psitacoza,mycoplasma pneumoniae, streptococi,pneumococi, 
histoplasmoza, etc) sînt frecvente. Aspectul radiologic nu 
diferá de cel al adenopatiei bacilare, simptomatologia 
fiind asemánátoare. 

Dacă copilul sau adolescentul Prezentă şi o alergie 
tubereulinică moderată coincizínd cu existenţa unei cica- 
trici postvaccinale ECG suplimentare, dificultăţile cresc 
încît se vor completa investigaţiile proprii acestor afecţiuni 
care se vor corela cu evoluţia, fără a se recurge la 
administrarea de droguri antituberculoase înainte de sta- 
bilirea etiologiei bacilare. 

- Sarcoidoza în stadiul I prezentă la vârstele tinere 
se poate confunda cu adenopatia hilará tuberculoasá. 
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Cînd reacţia tuberculinicá este negativă şi există 
informaţii sigure că a fost în trecut pozitivă, etiologia 
tuberculoasá se poate exclude mai uşor căci se ştie cá în 
sarcoidozá se produc perturbări imunologice constíind în 
deprimarea imunităţii celulare care se reflectă şi prin nega- 
tivârea reacției tuberculinice. 

Dacă reacţia  tuberculinică este pozitivă dificultăți- 
le sporesc.In sarcoidoză adenopetie este bilaterală, ceea 
ce în tuberculoză este exceptional iar opacităţile ganglio- 
nare sînt mai puţin dense, dar aspecte similare pot fi 
constatate si în tuberculoză, 

Adenopatia din sarcoidozá nu exercită compresii asu- 
pra arborelui bronşic în timp ce în tuberculoză se poate 
constata prezenţa unei compresii, eventual a unei fistule 
ganglio-bronşice, 

In absenţa virajului tuberculinic şi a existenţei. 
unei surse contaminatoare se vor aprofunda investigatiile 
pentru precizarea unei sarcoidoze. 

Cercetarea atentă a altor localizări ( NERA ganglio- 
nare periferice sau citanate din care se pot efectua erentusl 
biopsii cu exemen histopatologic,test Kveim, etc.) poate fi. 
utilă, . Te 

Sosla Hodgkin.. se va diferenția prin ESETA 
febrei, a pruritului şi existența unor ađenopatii periferi- 


| ce, pretabile la examen histologic prin biopsie, 


Deoarece această afecţiune malignă beneficiază în 
prezent de un tratament eficient dacă se aplică precoce, 
va fi luată în considerare si aprofunâate investigaţiile 


rai ales cînâ adenopatia coincide cu alergie tuberculinică 
slabă, 


Limfosarcoamele ui € din leucoze, dar 


tabloul clinic mult mai Sever, semnele hematologice si. 
evoluţia rapidă facilitează diagnosticul. 

Deoarece originea bacilară care domina în trecut 
adenopatiile mediastino-hilare şi-a redus semnificativ 
ponderea, proporţia celor infecțioase crescind considerabil, 
Du 8e va mei retine cu uşurinţă etiologia bacilará insistíndu- 
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se pentru obținerea unor argumente obiective la stabilirea 
exactă a āiagnosticului. 
2.l.2.- Formele ganglio-pulmonare dcocioarě adenopatia 
cu manifestári pulmonare adesea consecutive unei fistule 
 ganglio-brongice minimo gi reprezintá de E iara complicații 


Ca 


| i: ale adenopatiei. 


Fistula ganglio-bronşică apare precoce, în primele 
luni după infecția organismului şi determină uneori, când 
perforatia se produce brusc, prin eliminarea unei cantităţi 
mai importante de cazeun, apariţia unei simptomatologii mai 
sgomotoase , febră, tuse „dispnee, cianozá,tiraj, expectoratie 
hemoptoicá ieori, Dacá perforatia este micá poate trece chiar 
neobservată sau se evidentieazáü printr-o. simptomatologie 
mai redusă ( tuse iritativă cu expectoratie minimá, subfe- 
brilitate, fárü dispnee. sau cianozá).Alteori fistula 
ganglio-bronşică este o descoperire bronhoscopicá. 


Manifestările. pulmonare iau aspecte de opacităţi Es 
tenatizate sau de inflamatii nesistematizate. 

Condensárile sistematizate reprezintá fie inflamatii 
ae parenchimului denunite pînă de mult epituberculoze 
(Fliasberg si Neuland), fie condensárii retractile(atelec- 
X8zii) care afectează mai rer un lob şi mai frecvent un 
Segment. Atelectazia se produce prin compresia bronsiei 
aferente segmentului respectiv de cátre un ganglion sau de 
procese inflamatorii si vegetante ale mucoasei bronsice, 

ce conduc la obstruotie. Obstruoţia extrinsecá sau intrinse- 
că determină tulburări de ventilaţie mai mult sau mai puţin 
accentuate care se evidenţiează la radiografie printr-o 
opacitate retractilă a cărei topografie sesmentară se poate | 
stabili cu exactitate prin radiografia executată din profil. 
Simptonatolopia clinică a acestor condensări infla- 
matorii sau atelectatice este adesea destul de săracă, fără 
specificitate, decelarea radiologică a unei opacităţi pul- 
monere complicînd o adenopatie putînd coincide uneori cu y 
absenţa totaelá a oricărei Simptonatologii clinice, 
 Btetacustic, în functie de caracterul şi $ntinde- F 
rea condensării din parenchim se poate percepe o matitate 


`~ 
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limitată cu diminuarea sau abolirea rebpirației $i fără 
zgomate supraagăogate , | f 
vondens&Pilo? Anti uneori li se poate asocia uneori 
| 0 discretă reacţie liohidianá pleuralá, mai frecvent situa- 


tá interloWar, generînă didi da: scisurite şi periscisu- e 
tite. 
Bronhoscopia este cea care explică tültusarea véntil&- 


torie, putínd evidentia obstructia brongiei tributare sec- 
torului hipoventilat printr-un edem al mucoasei, hiperse- 
cretie aderentá sau reacţie vegetantá, uneori ulcerată și 
conținînd cazeum în jurul unei fistule ganglio-bronsice. 

La copilul mic al cărui perete bronşic este fragil se 
constată adesea depresiunea peretelui respectiv prin compre- 
sia unui ganglion ce coincide ca poziţie cu opacitatea decelață 
la examenul radilogic, | 

Diagnosticul diferențial se va face mai 219g cu  pnéumo- 
patiile infecțioase, virale sau microbiene. 

2.1.3.- Pleurezia de primo-infectie. este o manifestare 
de tuberculoză! primară ce apare mai frecvent 1a vîrsta | 
pubertará şi în adolescenţă. 

Ca mecanism patogenic s-ar datora fie. diseminárii hema- 
togene, fie ar reflecta o reactie inflamatorie a pleu- 
hipersensibile declengatá de un foenn, subcortical ( sangru . 
de inoculare). 
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Exsudatul. lichidien sero-citrin,. pe lîngă EEA pd i 
ţine o cantitate mult mai redusă. de glucoză faţă de cea 
din serul sanghin ,pH-ul este acid, iar citologic predomină 
net limfocitele ( peste 9o %).Exanenul bacteriologic prin 
cultură poate decela prezența bacililor tuberculosi (apro- 
xinativ 20 % din cazuri), dar diagnosticul pleureziei de 
primo-infectie vuberculoasă se va sprijini pe vîrsta tiná- 
ră a pacientului, existenţa unui viraj tuberculinic recent 
$1 a unei surse de contaminare. Prezenţa unor opacităţi 
fine pulmonare în zonele apicale constituie de asemenea 
un argument în favoarea etiologiei bacilare. 

In absenţa criteriilor de mai sus biopsia pleurală 

practicată cu un ac special care permite recoltarea prin. 
punctie a unui fragment pleural reprezintă cea mai sigură ` 


* 


n: Bai 


p 
modalitate actuală de precizare a étiólogiei tuberculoase. 


Diagnosticul diferenţial al vleureziei de primo-infectie 
Se va face cu alte exsudate inflamatorii ce pot apárea la 
tînăr ( pleurezii virale sau microbiene cu lichid clar în 3s 
primul rînd) „ utilizîndu-se atît criteriul clinic - con- Ó 
textul in care a apárut simptomatologia -.cît şi cel citologic 
bacteriologic şi 50504049 care ajută la clarificarea eti- 
ologiei. 
Clinica pleureziei de urimocsinféopie este comuná ori- 
cărei pleurezii reda cantitatea de lichid fiind 
moderată, 
Se vindecă de obicei onai în cîteva săptămîni , cu 
rezorbția exsudatului. Se pot constitui aderente şi simfize 
pleurale datoritá conţinutului fibrinos, ajungindu-se uneo- 
ri la îngroşări pleurale (pahipleurite) variabile, sechele 
cu consecinţe defavorabile asupra funcţiei respiratorii. 
Ca orice primoinfectie comportà un prognostic imediat 
favorabil dar rămîne prezent riscul unei tuberculoze active 
în perspectivă, încît orice pleurezie de primo-infectie se 
Supune chimioterapiei specifice pentru a evita riscul apa = 
ritiei ulterioare a unei tuberculoza. Pentru a pre întîmpina 
„constituirea de sechele, se va recurge sistematic la kinesi- 
terapie în faza de resorbţie lichidianá pentru a se asigura 
mobilitatea hemidiafragnului respectiv. 


2.1.4.—- Formele extra-toracice ale tuberculozei 


primare clinic manifeste benigne. 


L^ 
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Mult mai rar întâlnite în prezent, incluaă: 


— Eritemul nodos. "rs i 

Intr-un context febril cu astenie gi anorexie apar 
o serie de noduli dermo-hipodermici în număr variabil, 
rotunzi sau ovalari, cu contur imprecis, de culoare rosie 
sau violacee, sensibili la presiune, cu dimensiune între 
un bob i; mazăre si o nucă i ( 5-20 mm).Uneori nddulii devin 
confine iji. ; ; 

Se caracterizează prin bilateralitate gi localizarea 

preferenţială la nivelul crestelor tibiale si a genunchilor. 


A I M 


urbs 


Mai pot însă apărea pe fetele anterioare ale antébirate- 
lor, in zona. fesierá, mai rar pe față Îşi pe gît. | 
„Evoluează în pusee,determinînăd apariţia bruscă a 
unor elemente noi, şi dispariţia lentă în aproxinativ 
: lo zile a celor vechi cu degradarea coloritului. 
De obicei dispar în întregime în 3-6 săptămîni, rar 
evoluţia fiind mai îndelungată, 
Se apreciează ca o stare de hipersensibilitate, 
In favoarea etiologiei bacilare vor pleda noţiunea 
de viraj tuberculinic şi contagiu recent, precum şi-Pre-— 
zenia unei adenopatii traheo-bronşice. 
Diagnosticul diferenţial se va face cu eritemul nodos 
streptococic .( creşterea anticorpilor. speci ifici în ser la 
. 2 prelevate sanghine succesive), eri tenul rnodos sarcoidozic 


(energie tuberculinăcă, test Kveim pozitiv), eritemul 
medicamentos, etc, 


= Kerato.- conjunctivita eat aparea se manifestă 
prin lăcrămare. , fotofobie, cîteva flictene de 1-5 mm diar 


metru pe conjunctive ce apar pe fondul simptomatologiei 
obişnuite din primo- infecția tuberculoasă, 


Tot în cadrul tuberculozei primare extra-respiratorii 


dar cu evoluţie mai îndelungată adesea şi manifestări 
clinice mai complexe, se includ: | 

| - Adenopatiile cervicale consecutive contaminárii 
prin poartă de intrare ORL. 

Ganglionii submentonieri, ER retroau- 
riculari, sternocleidomastoidieni superficiali si profun- 
zi seu supraclaviculari, $e. pot tumefia izolat sau în 
pachete ederente, Sînt de consistenţă fermă gi nedureroşi, 
conținutul ganglionar cazeos putíindu-se exprima printr o 
fistulă externă ceea ce datorata cicatrici mai mult sau 
mai puțin inestetice. 

Evoluţia spre aboedare este astăzi :excepţională 

Diagnosticul etiologic se va sprijini pe virajul 
tuberculinie şi noţiunea de contagiu recent, precum şi 
examenul histo-patologic prin puncţie - biopsie, incluzînă 
şi cultura pe medii Liwenstein a !fragmentului. respectiv, 
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ceea ce asigură confimarea bacteriologicá, deoarece adeno- 
patiile cervicale pe lîngă frecvenţe etiologii infecțioase 
virale sau microbiene, pot sugera şi o etiologie malignă. 
- Localizările osoase sau osteo-articulare au devenit 
cu totul exceptionale, dar diagnosticul corect stabilit cu 
concursul specialistului ortoped nu trebuie să întîrzie 
deoarece prin chimioterapie se pot vindeca fără sechele, 
spre deosebire de trecut cînd nu se dispunea decît de so- 
lutii chirurgicale Si în final deformatiile şi dificul- 
tátile functionale erau importante, | EN 
= Locslizürile peritoneale,urinare sáu genitale 


Sint de asemenea mai rare în prezent se “a 
in funcţie de vîrstă , formele clinice de primo-infec- 


tie prezintă unele particularități r e 
|  - Reacţiile ranglionara traheo-bronşice sînt mult mai 
intense la sugar şi copilul mic, în timp ce la copilul 
mare şi mai ales la adolescent sînt atît de reduse uneori - 
încît ridică serioase dificultăţi de diagnostic; | 

- Kanifestările pulmonare ( condensürilo benigne, 
inflamații peri focale, atelectazii) dependente ^ de carac- 
retul mai fragil al peretilor brongici la copil , vor fi de 
asemenea cu atít mai frecvente, mai dehse şi mal întinse. 
cu cît copilul este mai mic.Obstructiile bronsice, atelec- 
taziile. şi tulburürile ventilatorii locale sînt mai. rare 
la adolescent si adüitul tînăr deoarece au broniile 


mai rezistentei E Dee NM 
- Leziunile bronsice- ompresie, edem al mucoasei, 
Şi submucoasei, &ranulatii vegetante, fistule ganglio- 


PS brongice) se vor inregistra de asemeni cu atît mai des 


cu cit primoinfecţia survine la un copil mai nio. 

In trecut formele de tuberculoză piimară erau 
apanajul vârstelor nici, a copiilor în genere, ~ 
In prezent*mai ales datoritá chimioterapiei.spe- 
cifice ri profilaxiei specifice formele de primoinfectie 


se inre istreazá frecvent şi la adolescenti si adultul > 
tînăr. 


N 


L2) 
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Formele clinice sînt însă diferite de ale copilului» 
caracterizíndu-se prin raritatea complidaţiilor şi espec- 
tul parenchimatos mai asemănător formelor de debut 81 
tuberculozei secundare. 

Distinctia între tuberculoza primară şi secundară 
se re»lizează exclusiv prin noţiunea de viraj tuberculinic 
care etichetează prinoinfecţia tuberculoasá. 


2.2.- Tuberculozcle primare grave 

Formele grave de tuberculoză primară au un caracter 
acut şi se exprimă printr-un tablou clinic sever, cu 
evoluția frecvent letală dacă nu se institue tratamentul 
specific cît mai curând. nd 

Survin msi ales la copilul mic, debilitat, supus 
unei contaminări masive prelungite cu “bacili ,prin contac- 
tul intens cu un bacilifer intens, necunoscut sau cunoscut 
dar netratat, putînă apărea în condiţii similare şi la 
aaolescent: sau adulţi tineri alcoolici, ir ir kts dia- 
betici, etc. 

In ultimii ani în vara noastră cifra xi co dim 
cu tuberculoză gravă s-a- redus considerabil anual aDărîn 
1-2 cazuri pe județ la copii. 

Mecanismul patogenic reprezentat de contanin: .- 
brongicá masivă determiná leziuni difuze întinse ale 
arborelui brongic, îndeosebi la baze , sau pe cele hema- 
togená de deseminare ce determină constituirea de tuber- 
culi în faringe, ochi, meninge, etc. 

“Aceste forme clinice sînt caracteristice perioadelor 
în cere endemia tuberculoasá era severă, în prezent $nre- 
gistrindu-se din ce în ce mai rar. 

.2,2.1.- Pneumonia si bronhopneumonia cazeoasá 
se caracterizează prin evoluţie rapidă spre cazeifi- 
care extinsă, cuprinzînăd unul sau mai multa șeenonte 
pulmonare ( pneumonia cazeoasü) sau peribronşică rea- 
lizínd focare bronho-pneumonice cazeoase confluente 
(bronho-pneumonia cazeoasă, care purta olasic de numirea 
de "ftizie galopantá"). 
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Pneumonia cazeoasă are un debut oarecum asenănător pneu- 
moniei microbiene dar mai puţin brütal si solemn cá în pneu- 
monia pneumococicá, si cu jungjhul toracic mai discret, apă- 
rínd dupá o evolutie progresivă de alterare a stării 
“generale, - : | 

Bolnavul preninti o febrá neregulatk, adinamie marcatá, 
transpiraţii abundenbe e,tahicardie, un oarecare grad de 
dispnee, cianoză periferică uneori. Tusea iniţial uscată 
devine rapid productivă cu. éxpedtuse uia: fă LA aicea ari 
gălbuie, uneori hemoptoicá. ` 

Clinic se percepe un sindrom de condensare cu sau 
fără suflu; UO d | 

Radiologic apare o apă biti: densă, masivă, care 
ocupă unul sau mai multe segmento sau chiar integral un lob, 
care pot fi identificate pe clişeul din profil. 

La tomografie se poate decela o luminozitate, în centrul 
opacitátii care-i.dá un aspect neomogen şi conturează con7 
sti tuirea unei caverne. | 

“Simultan se. evidentieazá o imagine de ggenopatis 
mediastinalá, imprimână caracterul de tuberGuloză nucum 
"al afecțiunii, | 

Examenul insistent al putet. spontane sau al lichi- , 
duiui de spălătură gastrică evidéntieazá bacili tuheraiiagt 
de obicei în mare cantitate. 

Evoluţia naturală, fără tratament, ducea odinioară 
la distructii parenchimatoase, topirea unui lob, diseminarea 
bronhogená cu constituirea de leziuni bronho-pneumonice 
extinse, ajungínd la exitus. 


Diagnosticul diferenţial sə va face cu pneumonia 
a a a Aa 


microbianá ( evoluţie diferită), supuraţii pulmonare, în 
faza iniţială cu pleurezii bazale ( punc tie pleurală nega- 
tivá ) şi cu condensárile pulmonare banignedin cursul primo- 
infectiei ( simptomatologie mult mai redusă chiar în for- 


mele ce se traâuc clinic „aspect radiologie diferit,evolutfia 
favorabilă), 


9 N 


Scanned with OKEN Scanner 


ma 


S Du 


 Ghdnictenzpia specifică actuală poate şi trebuie să 
vindece această formă gravă de tuberculoză acută, decesele 
care survin reflectínd diagnosticul terdiv sau aplicarea 
unui tratament necorespunzátor. | 
Bronhopneumonia cazeoasă prezintă un debut adesea mai n e 
brutal şi o simptomatologie iniţial mai puțin  sgomotoasă 
care însă se agravează rapid, febra creşte şi devine oscilan- 
^ tá , tusea şi dispneea se accentuează, Stetacustic se percep 
raluri umede buloase, Uneori apare gi o respiraţie suflantă, 
Radiografic se evidentieazü focare de opacitàti confluen- 
te, neomogene, cu apariţia de cavităţi, - | 
Examenul sputei sau al lichidului de spălătură gastrică 
evidenţiează cu uşurinţă prezenţa bacililor tuberculosi. 
Evoluţia naturală întotdeuna fatală poate îi astăzi 
controlată prin aplicarea promptă a unei chimioberapii spe- 
cifice energice, obtinfndu-se vindecarea cu sechele reduse. 


Scanned with OKEN Scanner 


|^2.2.2.- Tuberculoza miliarà este. o formă acută de boală j 

ce apare consecutiv diseninării hematogene a germenilor si 
se caracterizează prin prezenţa unor leziuni micro-nodulare 
fine, de cîţiva mm diametru ( miliare), cît boabele de mei 
(milium înseamnă în limba latină mei), ráspindite pe ambele 
arii pulmonare exclusvi ( tuberculoza miliară cu localizare 
pulmonară) sau afecínd exclusiv o serie de organe ( splina 
ficatul, rinichiul, pleura,pericarâul, meningele, ochiul 

sau numai unele dintre acestea),tuberculoza miliará gene- 

ralizatá. | APOVE d S MEHR E SMOKE 


Această suita ata poabe surveni atît în cursul 
tuberculozei primare cât şi al celei secundare. ` 
Frecvența actuală este destul de redusă, dar dacă 
odinioară se întîlnsa aproape exclusiv la copii si tineri 7 
în prezent. se semnalează gi la adulţi şi vârstnici, 


Din punct de. vedere al simptomatologiei clinice sa 
disting două forme de tuberculoză miliară diametral 
opuse: $C 

— tuberculoza miliará TEN febrili, cu alterare 
profundá a stării generale t$ ns Bx 


- 68 . 


- tuberculoza  miliará afebrilá ( rece), 
————Ó— a La 


fără simpto- 
zolorie clinică 


sau cu simptomologie minimá ( grapulia SUSPEN 
n embele forme se întîlnesc radiologic forraţiun 
cronodulare similare, 


t 


. ^ 
(gi a 
zi 

k 


Tuhborculoza miliarš acută cu localizarea exclusiv 
pulmonară debutează cu febră gi alterareiapidá a stárii 
generale şi prezenţa de simptome funcţionale ca polipnee, 
dispnee, tuse si cianozá. | 

Nu se percep modificări stetacustice ale aparatului rag- 
pirator.Uneori asocierea afectárii bronsiilor mici determină 


auscultaţia unor raluri sibilante difuze şi raluri umede fine 
„În ambele câmpuri pulmonare, 


Radiografic se evidenţiează în ambele câmpuri copaci tă- 
tii micronodulare dense, cu contur imprecise,- cu un dia- 
metru între l-3 mz, omogen ráspíndite, mai numeroase în regiu- 
nile mi jlocii şi perihilare,fără a cruța vîrfurile. Unecri 
apar de la început sau în cursul evoluţiei şi opacităţzi ceva 
mai mari, de 5-10 mm, Se evidentieazá prezenţa Ge  adenopa- 
tii hilnre,caracteristice perioadei primare. Prezenţa unei 
opacitáti lichidiene latero-bazal, chiar în cantitate 
minimá, constituie un valoros argument în favoarea diagnos- 
ticului etiologic. de tuberculoză, | 

Baciloscopia sputei este de obicei negativă, degi 
dacă se insistá, în final, bacilii se evidenţiază ia cul- 
tură în lichidul de spáláturá gastrică la copii, 3eea ce 
confirmá diagnosticul Acest rezultat parvine tardiv in 
raport cu evoluţia acută și amenințătoare a afecțiunii încît 
contribuie retrospectiv la stabilirea diagnosticului, dar 


chimioterapia specifică trebuie să fie foarte rapid insii- 
tuiţă, 


% 


poe 


Testul tuberculinie are valoarea cunoscută ca indica- 
tor foarte preţios al virajului, dar, ca gi în pneumonie si 
 bronhopneumonie cazeoasă, reacţiile imunologice uneori depri- e 
mate pot împiedeca manifestarea de hipersensibilitate întîr- 
ziată si rezultatul rămîne negativ, (anergie ce se observă 

în formele severe de tuberculoză). 


e 
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Pentru stabilirea diagnosticului 'se va practica cu 
regularitate un examen de fund de: ochi: 'căre- Br putea ` 
decela tuberculi choroidieni caracteristici, cercetînâu- 
se Si prezenţa bacililor în urină(eventual deseninare. în 
aparatul urinar) precum şi. o punctie lombară la cel mai: 
discret semn neurologic în vederea unui riguros examen - 
chimic si. bacteriologic al lichidului: cefalo-rahigian, 

In absenţa unor informaţii. privind o localizare 
la distanţă a ; ciseminărilor miliare, mai ales în formele 
reci ale tuberculozei miliare, biopsia mucoasei bronsice 
pentru examen histologic poate clarifica diagnosticul, 

Diagnosticul. diferențial: se-va efectua CU“ toate: opa- 
cităţile. micronoâulare. pulmonare (-brónhopneumonii'cü ^ 
focare fine, alveolite alergice extrinseci, pneumoconio- - 
ze, carcinoză; miliará, stenozá: pu o Tm re de 
vîrsta, bolpayyluj e: iis! i tipe ai Mum HRS ; 

In; cazul. formelor.acute febrile se descrie“ si^ó fomi- i 
c1inich.supregouti... cu. evoluţia riu re cena qid A 
respiratorie şi exitus, ^ ^ ^" - MO P rro Mr M 

Chimioterapia specifică se dovedeşte foarte ` i eficace P 
în toate forméle^de"tüberculózÉ milfarü cu conăiţia sf ie 
aplicată: cît mai precoce: "Pratamentéle tardiv institui ie 
şi cele incorecté; chiar' dacá Teusegc Er vindece bolnavul, — 
rămîn uneorf: séchele de fibroză difuză sau. calci ficării | 
multiple si consecutiv tulbur&ri- funcționale respiratorii. 

Tuberoniloză miliarš“ generalizată. | afectează pe 1îngă männi 
şi o- serie de ‘alte -organe : ~ 

- mucoasa căilon aeriene si stioars, cu ` prezența. a 
noduli fini- situaţii în faringe, vizibilă direct, (boala . 
lui Isambert) care pot apărea şi izolat determinind disfa- 


gie dureroasă, dar foarte sensibili şi rapid regresivi la 


chimioterapie specifică ( o mare. raritate în prezent) i. S 
- peningele ( puncţia lombară. este obligatoriu indicati Vd 
în orice tuberculoză miliară acută pentru examenul - ICR, 
simptomatologia clinică de afeotare a  meningelom. prin fi. 
RRS 
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m ochiul F examen de. fund de ochi pentru depistarea 
tuberculi lor ehoroidieni): 1 2t. 
n - rinichii € examenul. oii oii, al winti)i T 
- = măduva osoas&(punetia. osoasă poate decola- la: rim 


nul Misto-beoterielogig. foliculi epitelioisi gi bacili. 
tubercülogi); - dat ea 


- : ficstul, care. oregta în.  dimensiune C epstésegkiie) 


şi poate Bigera- să. à: "localizare hepatică (.punctia biop-. | 
cá a ficatului, queté tiit histobéotertelogis yasi E 
ncs DE dta 
solim n eplénoaegalio).. i eet MER eL V. 
ide, Bolnavul: prezintă, 9; „ste generală. atata, ci 


vs . Diagnosticul. Aiferentiel 38 va face c cu. | pàéumoniild 
Airéle,. sarcoidoza fa. 'abadiul II, pneumoconiozele; alveo- 
1itele. alergice &xtrinseci, carcinoza miliará, hemoBida- | 
roza, colagenozele,fibrozele. Mi AF difuze , edes 


2.2.5. Meningita tuberculoas - 
Diagnosticul. de meningită PERA care echiwila . 


anterior chinioterapiei. specifice cu.o sentinţă de condai e 
nare 1a moarte fárá apol, este. astăzi. una dintre lócaliž ` i 
zările bacilare care beneficiasă spleti de. chiniotera-: 
pie aplicată precoce. ^ >e- 

-Prezența deceselor. la copii mici eia siad tudor 


culoasă reflectá foarte fidel stadiul endemiei tuberculóase din- 


tr-un teritoriu, cáei apare în zonele ín.care. există un. 
mare nw jr de bolnavi contaminatori»fie necunoscuţi fie 
incorec: trataţi încît au rămas baciliféri. Abe mmo 
Localizarea meningealá apare mai des la copilul mic, 
survenină în cadrul infecţiei tuberculinice destul de cu- 
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rînd, de obicei în — luni aupă contaminarea, 
+ Ca mecanism patogemic. însănînţared îmoliară eninge- | 
lor-se produce pe cale sanghiná, E on M 
. Polimorfismul simptomatologiei iniţiale ne emiiek o 
prin caracterul leziunilor anatomice. =t 17: eer 
^ -Leziunile infiltrative predomină bagal, e. u d 
In.exsudstul care conţine o cantitate. mare de. fünab 
sint numerogi bacili tuberculogi. Vasele. sint: profund: PEN 
alterate prin procese inflamatorii -de arterită: gi fieuu 
care generează edemul gi remolismentul cerebral, ce: apar 
au numai în zonele bazale cî şi în cele subéorticale, Ee 
frontale, temporale. şi occipitale ca si în regiunile. penc | 
ventriculare „Emi sferele cerebrale sint bi pozele ta a 
CAE (CA 2€) vue ce ME A 
Simptomatologia este destul de negpecifiok s [ase P 
lütoare-inigial. . | DU 
Dupá.o perioadă proâromală care. | durează. uneori . 
cîteva săptămîni: şi chiar -mai mult de oboseală, instabili- 
tate- caracteriali, subfebrilitáti gi pierdere 4n greutate, 


se instàleazü i pers sau brusc  Sinphonstol deie o ad 
zisă. i 
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i : După sintomi. predominant se pot dsscrio 3 taL:ouri 
clinice 2 . .. c 2 D duc E. cr 
U- - fórmele febrilei- 

- cu simptomatologie aouzologioäs 

- Dsmeleyr pure, CES get 


- rs 


| EE due 
lo-255*. din. totalul casuri ler; Pabra, constantă în: menimgi- 
ta bacilerá, rămîne uneori: singurul simptom care durează 
de un interval mai lung şi sugerează un sindrom infecţăos 
cu focar profund, o stare septicemică, febră tifoidă, care 
determină aplicarea a diverse tratamente incluzínd dife- . 
rite antibiotice gi uneori corticoterapie, fără a se exclude 
şi unele droguri anti&tuberculoase, încît simptomatologia 
se poate temporar atenua gi  întîrzia diagnosticul.. 

Febre se însoţeşte frecvent de vomismente si otalgii - 
Si se reţine adesea diagnosticul de otitàü ( cu tinpan 


e 091 
normal |), 

Apariţia Bimptomelor neurologie, trangoază - tiri 
diagnosticul. 


Asocierea unui junghi abdomina] in fosa, dliach dreaptă 
conduce la diagnosticul: de apendicită s, intervenţie. chi- 
rurgicalá cu consecimte nefaste. ; 
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zintk 25 A din cazuri; pe ii 
| Simptonatologia doterminătă de leziunile va scuiiae. 
poate sugera un sindrom seudo- j 
de hipertensiune craniană progresivă. cu edem popiler, convul- 
sii jăcksoniene, paralizia nervilor cranigni III,VI gi VII). 
TeS um ramólisment cerebral. apărut. brusc. intr-un context 
febril, care la un tânăr poate suspecta. o endocarditá. bac- 
teriană, iar la, „ua pini „un. ,Bocigent. yaponlar, cerebral 
ateromatos; 
- 9 atin ere. nodulará prin. sinptomatologie.: de. pa- 
raplegie sau chiar “tetraplegie, eventualitate. mai rară; . 
o meningo-encefalitá(leziuni. „diseminate ; ale neyraxu- | 
dui), cu simptomatologie ce Se mofificá dintr-un. moment . 
mem Air altul "și. se "caracterizează printr-un sindrom infec- . 
$ios, crize comitiale, paralizii, ale mervilor, craniei, tul- 
burări psihice. E 
Formele cu debut predominent meningeale, ; alta dini 
i oi cu simptomatologie care se. instaleazá progresiv 
sau brusc( cefalee,vürsüturi fără greață gi constipaţie 
persistentă), modificările din, piobidul 9efelosrehidian 
fiind caracteristică, so.. - 
 Simptomstologi& „de. debut variabilă, eu notatii i 
umia zau altuia din simpţone, evoluează însă treptat. 
spre. un tablou clinic asemănător, încât evoluţia. naturală 
a meningitei becilere(fürü tratament) urmează 5. stadii: 
o = Bb Stadiul ix Sindrom infecțios, al, si stenului nervos 
central : | letargie, iritabilitabiitate cefalee, vonismenta) 
- Ljaâiul II, apariţia mina a sepnalor de in- 
vadare: neuselogicki.. Erw ULT B 
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- Stadiul III, modificări profunde în sensoriu ( sta- 
diul comatos). Lu e CAM 

. - Diagnosticul precoce al meningitei tuberculoase consti- 
tuie premiza sigură a vindecării, orice întîrziere amenin- 
vând viaţa bolnavului. | 

Persistenţa unei simptomatologii febrile la care 
uneori se asociează şi unele din simptomele descrise mai 
sus,mai ales cînd copilul provine dintr-un focar cunoscut . . 
de tuberculoză impune eliminarea diagnosticului de meningită 
tuberculoasá cu certitudine, înainte de a se deţine alt 
diagnostic. ee E - . 

Testul tuberéulinic pozitiv indică un viraj recent, 
dar reacţia negativă, verificată gi la lo unităţi PPD, .. 
se poate explica fie prin faptul că bolnavul se găseşte în 
perioada prealergică, fie că stadiul afecțiunii este avan- 
sat si a dus la o deprimare a răspunsuluł imunitar. 

. Noțiunea de contact bacilifer va fi suspectată şi 
riguros cercetată simultan cu recoltarea lichidului cefalo- 
rahidian, prin puncţie lombară care trebuie practicetă de 
urgenţă. Ne E CES 
Examenul L.C.R. poate evidentia o serie de modificări 
în meningita bacilará: so 

- constituirea unui " văl " la suprafaţa lichidului 
proaspăt ,necentrifugat, ce a fost păstrat într-un tub 
de hemolină, după 16-24 ore.In vălul constituit din fi- 
lamente de fibrină se, pot decela microscopic sau prin cul- 
tură bacili tuberculogi. Dacă se insistă ( 2 puncjii lom- 
bare şi o punctie suboccipitală la l2 ore interval, înainte 


de instituirea chimioterapiei specifice) confirmarea bacteri- 


ologică se poate obţine în 75 ~ 80%. din cazuri. > O 

- creşterea moderată a numărului de elemente figure, 
te, cu predominența aproape totală a limfocitelor ( între 
loo- 4oo elemente), In fazele iniţiale se poate observa 
cu totul exceptional (5 % din cazuri) prezenţa exclusivă 
a polinuclearelor sau'o formulă mixtă conținînd atît 
limfocite cît şi polinucleare? MEC 
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- proteinele depăşesc de regulă 1 gr 1a litru ( norma] 
2,50 gr. la litru), dar în faza iniţială cantitatea poate 
Ti între 0,50 = 1 gr. la litru. Cu cît cantitatea de pro- 
teine esto mai mare, cu atît prognosticul este mai sever, 

- glicorahia ( normal 0,50 gr. la litru) este scăzută 
între 0,15 - 0,60 gr. la litru, reprezentînă 6o Z faţă de 
cantitatea de glucoză din serul sanghin şi se nomnalizează 
la scurt timp după instituirea chimioterapioi ( în cîteva 
ile sau săptămîni) 

- clorurile ( 7 - 7,4 gr. la litru normal) diminuă, 
Gar acest semn este inconstant 


ti 


B 

- présiunea partialá a oxigenului mult scázutá , indi- 
cînd o hipoxie sigură şi constantă a ICR $n meningita ba- 
cilară, net diferită de presiunea parțială a oxigenului în 
sîngele arterial. Normalizarea PO2 survine dupá cea a gli- 
corahiei în cursul chimioterapiei ; 

- Cantitatea crescută de acid lactic, care se normali- 
28828 simultan cu glicorahia. 

In contextul clinic al unei simptomatologii meningeale, 
criteriile oerte de diagnostic al meningitei tacilare se 
pot sintetiza astfel: l : 

- prezenţa bacililor tuberculoşi în lichid; 

- — reacţie tuberculinică initial sau cu poziţivare 
în cursul evoluţiei bolii; | 

- prezenţa de adenopatii hilare, opacităţi miliara, 
ppacităţi parenchimatoase sau de exsudat pleural; 

- contactul cu o persoană cu o tuberculoză activă, 
Hinimum.douá din aceste categorii suplimentare nodificări- 
lor lichidului cefalo-rahidian, asigură certitudinea 
diagnosticului , l an 

Diagnosticul bacteriologic care este determinant par- 
vine însă foarte tîrziu ( rezultatul culturii germenilor pe 
medii LO'renstein) încît nu vom aştepta acest rezultat care 
va contr laui ulterior la confirmarea diagnosticului prezum- 


tiv şi vom institui urgent tratamentul etiotrop îndată 


după efectuarea rapidă a tuturor investigaţiilor şi eva- 
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luarea rezultatelor, | 
. Esential este a se reţine si a nu da ignora faptul că 
. meniigita bacilará, oricît de rară ar fi astăzi,. există 
totuşi şi orice întârziere în diagnosticul corect davine 
fataslà.Medicul do medicină generală va avoa în vodere BE 2:1... ex 
o astfel de eventualitate utilizînd testul tuberculinio în Ó 
caz de suspiciune şi adresînd bolnavului. specialistului pe- 
diavru, va furniza de la început prica informaţii epidemio- 
logice ajutătoare, 
Modificarea componentelor biochimice ale ICR ( cres- 
terea proteinelor şi. scăderea glucozei în primul rînd) 
simultan cu pleiocitoză moderată indică suspiciunea ime- 
diată s unsi meningite bacilare încît. după trecorea în revistă 
a altor eventuale etiologii a meningitelor cu lichid clar, 
ss va recurge la aplicarea unei chimioterapii energice si 
foarte susţinute, Instituirea tratamentului într-un inter- 
val mai mic de lo zile de la debutul bolii asigură vinde- 
carea totală, în timp ce întîrzirea, dacă nu previne dsce- 
sul, poate duce la vindecarea cu sechele mai mult sau mai 
Butin importante ( paralizii, tulburări sensoriale, etc) 
în funcţie de momentul în care se începe chimioterapia. 
åm insistat mai mult asupra clinicii meningitei '.- 
cilare deoarece datorită raritátii actuale este frecvent 


ignorată în practică ducând la exitus, mai ales la copiii 
mici, | : | 
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Deşi formele de tuberculoză gravă se înregistrează 
în număr din ce în ce mai redus in tara noastră ia copii 
(între 60 — 70 anual),întrucât traduc deficiente în 
activitatea entituberculoasă, instrucţiunile Ministerului 
Sănătăţii, stabilesc o serie de dispoziţii abiigatoztă 
pentru reţeaua sanitară, 

— price serviciu care vivitas diagnosticul 
de tuberculoză gravă( pneumonie gi bronhopneumonie cazeoa- 
să, buberculoză miliará, meningită) la uri copil, va anunța 
telefonic în maximum 24 ore Centrul sanitaro-antiepidemio 
ME din judete de domiciliul al copilului; ` 
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- CSA va anunţa telefonic în următoarele 24 ore maxi — 
num cazul ftiziologului judeţean gi Institutului de Ftizio- 
logie din Bucureşti, 

Aceste măsuri urgente sînt menite să derange de 
indatá ancheta epidemiologicá amplá pentru descoperirea 
atît a sursei contaminatoare, a.altor persoane eventual 
infectate de le:aceeagi sursă, cît gi a tuturor cauzelor 
care au produs o întîrziere diagnosticá la toate e$aloanele 
sanitare, spre a se adopta  imddiat măsurile adecvate pen- 
sru neutralizarea sursei Şi. remedierea deficienţelor consta- 
tate spre a nu se mai repeta în viitor. 

Aplicarea foarte consecventă a chimioterapiei corecte 
la torte cazurile de tuberculoză pînă la vindecarea veri- 
ficată a acestor cazuri, simultan cu protecţia copiilor 
împotriva contaminárii prin măsuri specifice si nespecifice 


vor duce în final la dispariţia formelor grave de tuberculo- 
ză la copii, 


II.- TUBERCULOZA SECUNDARA 

Tuberculoza secundará.( ftizia) ousbiade manifestări- 
le de boală ce survin đupă vindecarea tuberculozei primare, 
deterninate de reactivârea unor focare stabilizate din 
perioada primară prin remultiplicarea germenilor " persis- 
tenţi "," quiescenți" (origine endogená),cel.mai frecvent 
sau consecutiv pătrunderii din organism a unor germeni din 
afară (reinfectie, origine exogenă), | 

Caracteristic este faptul cá tuberculoza secundará 
se grefeazá pe un teren alergic ( infectat anterior) şi 
afecțiunea se localizează de obicei pe un singur organ, 

. în imensa majoritate a cazurilor plămînul, avînd o evolu- 
"ție naturală îndelungată, în pusee evolutive, cu cazeifi- 
care gi cavernizare frecventă şi un polimorfism morfopato- 
logic ( leziuni profiferativo, fibroase care se asociează 
şi se ir ;rică cu leziuni necrotice, distructive) antrenînăd 


multiple perturbiri morfo- fous jpg ale aparatului res- 
pirator, 
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Diferentieren din frecut dintre tuberculoza prinară 
Şi cea secundară tinâe în epoca chimioferapiei să se es- 
tompeze treptat şi. să prezinte un interes tot mai Tedus, 
mai mult teoretic şi să fie chiar abandonată, căci şi în 
forma primară şi în cea secundară este vorba tot de 
tuberculoză, iar tratamentul se sprijină pe aceeaşi chi- 
mioterapie, chiar dacă durata ŞI intensitatea sînt uneori 
diferite. 

Àga cum am "T anterior, conform concepţiilor . 
actuale simplificate, menite să sporească eficienţa acţi- 
unilor antituberculoase prin adaptarea la realități, tuber- 
culoza secundară include cazuriľe „de tuberculoză pulmonară 
diagnosticate la peste 5 ani după ce s-a produs infecția 
primară, 

l.- Fiiziogeneza ( Originea ftiziei) 

Ca mecanism patogen, tuberculoza secundară ( ftizia) 
poate fi consecutivă unei origini endogene. sau exogene. 

Ipotezele respective s-au înfruntat de-a lungul 
anilor, fiind susţinute cu. argumente în favoarea uneia 
sau alteia dintre cele 2 concepţii. 


Teoria originii endogene a ftiziei porneste de la 
premiza cá becilii dornanţi care pot persista tost? vii şa 


ám Hye vapor: 


într-un organism. infectat, reuşesc la. n moment dat, in 
condiții de fi flectare a reactiilor de apărare a 
mului, insuficient elucidate, sá se remultiplice. si sá 
genereze apariţia unei tuberculoze pulmonare active eli- 
minatoare de „bacili. Inhalarea ulterioară a unor. germeni 
din atmosferă de către cei anterior infectați ar juca, 
conform acestei conceptii, un rol cu totul secundar în 
apariţia ftiziilor. .. 

Ileoria originii exogene apreoieazíok e acm ia- 

ie din afa nii patogeni, constituie mai 

frecvent cauza tuberculozei secundare, 


„Printre argumentele în favoarea originii isa d 
se citează (Stead) ; | 


. ~ Tuberculoza primará,de — daos at prin 


definiţie, še localizează în sectoarele mai bine venti- 


- rm rm i a MÀ 


organis- | î 
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late ale pămîntului, în timp ce tuberculoza secundară 
apare în zonele apicale, mai slab ventilate; 

- Tuberculoza primară efecteazü nu numai pe copii 
(odinioară tuberculoza primară echivala cu noţiunea de 
tuberculoză a copilului, iar tuberculoza secundară cu 
vuberculoza pulmonară a adultului) ci poate apărea la orice 
vîrstă ( astăzi dince în ce mai frecvent), evoluţia obiş- 
nuită spre regresie spontană fiind comună tuturor virste- 
lor.O anumită proporţie de tuberculoze primare evolueazá 
spre o tuberculoză activă gi este probabil că unele din 
cazurile de tuberculoză evolutivă de la vîrsta adultului 
s-ar explica în acest mod, . | | 

- Persoanele infectate ( alergice) expuse contactului 
cu bolnavi tuberculoşi se îmbolnăvesc mai rar decît cele 
neinfectate ( tuberculino-negative).Dacă încă, aceleaşi 
categorii de persoane (infectatii şi neinfectaţii) nu mai 
sînt expuse contactului cu bolnavi de tuberculoză, riscul 
de îmbolnăvire ulterioară se modifică fiind mai ridicat la cei 
alergici ( ai căror bacili dormanti se multiplică la un 
moment dat si declangeazá boala)fatá de neinfectati, care 
se îmbolnăvesc sporadic, numai dacă întîlnesc o sursă 
înfectantă, în timp ce alergicii nu necesită contactul cu 
o sursă contaminatoare pentru a se îmbolnăvi, 

- Studiile epidemiologice longitudinale ( cohorte de 
populaţie urmărite an de an) arată că îmbolnăvirile de 
tuberculoză se corelează cu intensitatea expunerii la con- 
teminare a persoanelor respective în perioada copilăriei. 

— Numărul cazurilor de tuberculoză primară ia copii a 
scăzut mult mai rapiă decît cel al tuberculozei secundare 
la adult în statele cu endemie în declin. Dacă reinfectia 
exogenă ar sta la originea ftiziilor adultului, acelaşi 
factor exogen ar fi trebuit să producă şi sporirea în 
aceleași proporţii a  infectatilor ( contaninărilor) printre 
copii, ceea ce nu s-a întîmplat, dovadă că majoritatea 


ftiziilor s-ar datora unor germeni quiescenţi preexistenţi 
în organism. 
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Sintetizînă, teoria endogená se sprijină pe ^ 
te principale: z | ! 

“m bacilii tuberculosi supraviețuiesc în organismul 
infectat pe termen nedefinit şi 

e "primoinfectia ar produce o rezistenţă deosebită 
(imunitate) faţă de o nouă pătrunăere a germenilor în orga- 
nism, cu excepţia cazurilor de infecție masivă cînd ar putea 
reuşi să genereze o nouă leziune. 

La remultiplicarea germenilor quiescenti ar contribui | 
unii factori favoriz ni subalimentaţia, di potul 
alcoolismul, certiaot erapia “prelungită, aien, e etc. ê 


Argumente în favoarea teoriei exopeni ene: 
- anatomo-patologice ( Canetti): 
- Bscilii nu supraviețuiesc la infinit în focarul 
tuberculos. | | 
Studiile anatomo-patologice din epoca anterioară 
chimioterapiei au demonstrat că inocularea ia cobai a unor 
fragmente din complexele primare incapsulate de la persoane 
decedate fără a suferi de tuberculoză activă, s-au arătat 
în proporţie de 40% negative, iar în stadiul de complex 
calcificat, 85% au fost negative, 
Deoarece calcificarea se produce într-un inter-.i úc 
5 ani, este de presupus că după acest interval nu mai 


există posibilitatea unei reactivări din focarele primare 
anterioare. 


- Este inexact cá bacilii nu s-ar mai putea inplanta 
în organism după o infecţie anterioar. 

Experimental, o nouă inoculare la un organism infectat 
determiná cu regularitate o leziune locală, imunitatea 
limitindu-se la impiedicarea goneralizürii limfatice 
(adenopaţia loco-regionalá nu se produce), datorită capa- 
citátii sporite a macrofagelor de a distruge bacilii 
tuberculoşi ( fenomenul Koch). Nu este vorba deci de o 
imposibilitate a bacilului Koch de a ss implanta în orga- 


nism dacă pátrunde.& doua oară ci de dificultatea de a 
produce o tuberculoză extensivă. 
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- clinico = bacteriologice: 

- Tuberculozele secundare ale adultului cu chinio- 
rezistenţă primară ce au apărut în primii ani. ai chimio- 
terapiei specifice la persoane la care se evidentia clar 
și existenţa unei calcificári pulmonare, nu s-ar fi 
putut explica printr-un mecanism endogen căci infecția pri- 
rará care a evoluat spre calcificsre nu ar fi putut fi 
determinată de germeni chimiorezistenti deoarece în 
perioada respectivă nu existau droguri antituberculoase care 

să fie indus o chimiorezistentá. 

Semnificaţia acestui argument sporeşte atunci cînd se 
poate dovedi rezistenţa primară a germenilor care au produs 
o tuberculoză secundară ( cu sechele de tuberculoză primară 
eviăentă) la un adult la care a fost identificat contaminato- 
rul cu o chimiorezistenţă identică ( germeni " marcati " 
întîmplător), 

Riscurile de reinfectie pe cale exogenă erau foarte 
mari în deceniile anterioare, dar în prezent, majoritatea 
populaţiei cu endemie în mare declin au şansa de a nu mai 
intra niciodată în contact cu bacilul tuberculozei. 

“Ambele teorii au argunente valabile şi atît originea 
exbgenă cît şi cea endogenă sînt posibile dar ponderea 
lor relativă în apariţia cazurilor de tuberculoză secunda- 
ră s-a modificat de-a lungul anilor. 

In statele în care endemia tuberculoaSá este încă 
severă şi există numeroase surse de infecţie, originea 
exogenă deţine un rol important în determinisnul cazuri- 
lor de tuberculoză secundară, în timp ce în zonele în 
care cazurile de tuberculoză baciliferă au diminuat atît 
de mult încît sansa populației de a se întîlni cu un 
e]iminator este practic nulă pentru tot cursul vieţii, 
noile îmbolnăviri de tuberculoză sînb dependente de 
reactivarea germenilor quiescenti din organism ( origine 
endogen£), 

Aşa cum au demonstrat cercetürile anatomo-patologice 
foarte riguroase intreprinse anterior de Canetti,viabili- 
tatea bacililor în cursul primoinfectiei se menţine în 
primii 5 ani, după care proporția lor scade, ceea ce 


f; 


t> 
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concorâă de altfel " cu riscul apariţiei unei tuberculoze 
evolutive curínd după infecţie la unele persoane, maxim în : 
prinul an după infecţie şi ridicat în primii 5 ani, după 
care-şi reduce ponderea la un nivel minim, dar niciodată nul. | 
Studiile epidemiologice recente situează acest risc f 
pentru ansamblul populației la 15-25 îmbolnăviri prin resc- SE e 
tivare endogenăi la loo. ooo locuitorii infectați anterior, 
Pe măsură ce declinul endemiei se accentuează, scade 
rolul originii exogene în incidenţa cazurilor de ftizii, 
sporind progresiv rolul originii endogene care devine pre- 
dominantă şi treptat practic exclusivă în statele în care 
tuberculoza se înregistrează rar. 
„Rezultă deci că pe de o parte sînt necesare násuri 
energice pentru descoperirea şi neutralizarea surselor de 
infecţie care contaninează populaţia neinfectată, creind 
bolnavi potenţiali în perspectivă, iar pe de altă că 
atîta timp cît există o cotă de indivizi infectați care 
comportă un risc- variabil de reectivare şi. deci de a pro- 
- duce noi cazuri - de . tuberculoză activă care la rîndul lor 
genersazá . alte infecţii, ciclul infecției tuberoulosse 
se menține gi tuberculoza va putea dispărea numai cinà va 
fi dispărut şi ultimul individ infectat. 
Periosda care “rece din momentul infectiei prim&re pînă 
la apariţia unei tuberculoze active, variabilă de la o 
persoană la alta, se poate. socoti. ca o perioadă de incubație 
a tuberculozei — aga-cum există o “perioadă de incubație 
eu o duratii determinstü-in bolile infecto-contagioase comune 
din momentul conteminárii pînă la apariţia bolii, 
| Dar ín timp ce în bolile infecto-contagioase obignuite 
perioada de incubație este relativ scurtă ( 11 zile de 
exemplu în rujeolă) şi mai ales odată depăşit intervalul 
- respectiv nu mai există şansa apariției bolii, în afara cazu- 
lui cínd intervine un nou contect contaminant, în tubertulo= 
ză, perioada de incubație, aşa cum a fost definită mai sus, 
durează de la cîteva zile la toată viața , o persoană 
odetá infectată ráminfnd un candidat potențial la fmbol-. 
năvire în viitor, deşi risoul 99 reduce considerabil pînă 
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la valori minime pe măsură ce ne îndepărtăn de momentul 
infecţiei, 


2.- Debutul tuberculozei pulmonare 
| Investigația rediologicá a demonstrat adesea absența. . "9 dis 
peralelismului între simptom&tologie gi semnele clinice şi Ó 
aspectul radiologic al tuberculozei pulmonare. | 
| Semnele stetacustice, bogate şi semnificative în 
afecțiunile acute ele aparatului respirator, au o semni- 
ficaţie mult mai limitată in tuberculoza. e ME 
ales în faza de debut. | 

Polinmorfisrul ai id tasted AME. tuberculoza | pulmonară - 
secundară nu numai din punot de vedere anatomo-patologic ei 
$i sub aspectul simptomatologiei. de debut gi al evolutiei. 

Alături de indivizi cu simptomatologie minimă şi negli- 
jată de bolnav sau total absentă gi cu evoluţie foarte lentă 
(clasicul debut insidios al. tuberculozei) . “există. persoane la 
care simptomatologia jate fi acută, dar eslopta tuberculo- 
zei rapidá. | 

Descoperirea & numeroase cazuri de tuberculoză hecunos- 
cute anterior, fără nici o. simptomatologie sau cu un număr 
redus de simptome au condus la concepţia absolutizantă cá. 
tuberculoza pulmonară, prezintă aproape invariabil o evolu- : 
tie cronică foarte îndelungată, asimptomatică sau oligosimp- 
tomatică, uneori de ani de aste, TIME devine | clinic percep- 
tibilë. | 

Această PORNE & fost tit aa în ultimii ani ca 
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în rînâul întregii populații. 

Pornindu-se de la premiza că tuberculoza anii 
. cronic în mod constant s-a admis că după ce la prima depis- 
tere radiofotograficá a populaţiei se vor fi descoperit toate 
cazurile de tuberculoză existentă în teritoriu, de la formele 
simple, recente, pînă la cele foarte extinse, vechi de ani de 


-83 u 
zile, la depistárile următoare ale aceleeagi populaţii . 
realizate la 2-3 ani interval nu vor maf fi descoperite 
decît cazuri simple cu leziuni. limitate, care s-au dezvol- 
vet între timp $i care nu aveau cînd să fi ajuns într-un 
stadiu avansat de evoluție, pentru care , a priori, se 
„ştia că este de obicei nevoie de un timp îndelungat...  ..- | Ó 
Experienţa & arătat cá şi la dopistările ulterioare, dar 
mai ales între două depistüri, pe lîngă formele de tuber-. 
culoză limitate se pot descoperi gi cazuri cu tuberculoză 
foarte avansată. | "- 
Explicatia acestui fenomen constă 1n ) modelitkiile. dife- . 
rite de evoluţie a tuberculozei.. E d 
Pe de o parte sânt cazuri” rz ? evoluează 1nsidios, foarte ^ 
lent „asinptonatic adesea, care EESE leziuni limitate, . iar 
pe de alta bolnavi la care tuberculoza evelueazá rapid spre 
_— necrozü extensivă. gi care se traduce clinic printr-o simpto- | 
^ matologie generală şi respiratorie ce coincide cu ritmul. - 
evolutiei, deterninnd pe bolnav să solicite consultatie 
 medical&. d "uibs 
S-a demonstrat astfel o foruele de vtubexéulosk care pe 
evoluează repid şi care sînt eliminatoare de bacili dece- |- 
„„.. labili la examenul direct ( surse de infecţie) prezentau - 
. adesea o imagine toracică normală la examenul radiologic  — 
realizat m cu mult tinp anterior, iar simptomatologia.. 
! clinică i-a obligat pe bolnavi să se adreseze medicului, SE 
da Cei ce-şi negli jau simptomele erau apoi descoperiţi .. 
| le proxima depistare în stadiu foarte avansat, contani- `- 
nfnd între viup POmOTaA. gi contribuind la menţinerea ~ .. 
endeniei. i uu RS 
Pe de altă parta cazurile ra DEA depistate . 
radiofotografic prezentau leziuni iinitate gi nu erau deoft 
rareori eliminatoare de bacili, decelabili mai ales ex- - 
clusiv prin cultură, încît contribuiau în mai mică măsură 
la menţinerea endemiei. | PW 
| Aceste constatări au determinat reconsiderarea concep- 
Viiler clasice PRADA s Raty na și iai gi inicr Es | 
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acceptindu-se pe de o parte cá ín majoritatea cazurilor 
tuberculoza baciliferá evolueazü rapid şi se traduce 

printr-o simptomatologie respiratorie destul de netă determi- 
|. ninà pe bolnav sü se adreseze medicului din proprie ini- 
"4iativü ( depistarea pasivă), iar pe de altă că aspistă- 


rile radiofotografice sistematice ( active) care au fost 
utile în deceniile anterioare pentru descoperirea numeroa- 
selor cazuri necunoscute de tuberculoză, nu mai prezintă 
eficiență în prezent căci examinînd mii de persoane, clinic 
sănătoase, nu decelează decît un număr redus de bolnavi 
care nu au de obicei simptoms, sînt neeliminatori de bacili, 
iar între două depistări activé organizate numărul de cazuri 
cu tuberculoză pulmonară baciliferă nu dispare, bolnavii 
. respectivi fiinà descnpertgi la prUpriR lor prezentare la 
medic. 

Aceste concepții nei nu au modificat: "Besorispea. sipto-- 
natologiei cu care ar putea debuta sau evolua o tuberculoză 
dar au permis o abordare” mai clară a modalitiátilor de a se 


"evidenția tuberculoza baciliferá, sursă de infecţie, aducind  — 


astfel un aport substantial în orientarea mai eficientă 

a activităţii de. combatere a tuberculozei, privită Ga pro- 
blemá de sănătate publică, fiină vorba de o boală transmi- 
sibilă, care interesează întreaga colectivitate a omenirii. 


Debutul tuberculozei privit prin prisma modalităţii 
de depistare a bolii poate fi astfel schematizat: 


ve Debut prin simptong si evoluție rapidă: ÁO UT 
3. simptome respiratorii cu o durată depăşind 2-4 
săptămîni., - 

Tusea este simptomul comun, initial uscatá, devenind 
in cîteva săptămîni productivá, cu expectoratie muco - 
purulentá , însoțită sau nu de un junghi toracic gi febrü, 
simptomatologie ce persistă de un interval mai mare de 3-4 
săptămîni, fără a fi fost influențată de o medicaţie anti- 
infecțioasă nespecific£. 

Ori de cîte ori un bolnav prezintă o asemenea simpto- 
matologie va fi suspectat şi de o tuberculoză pulmonară, 


i» 
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chiar dacă un examen radiologic recent nu a arătat modifi- 
cări pulmonare, EIE Eas 
Se va practica un examen radiologic Şi, dacă se dascopezk 
| o imagine anormală, se va efectua insistent examenul bacte- 
^. a440logic. : | 
€ ebur pneumonic, acut, ou ascensiune arici ptak“ | © 
la 39”. ; junghi gi frisoane simulíind.o pneumonie. | 
aein. Febra este totugi progresivă, junghiul $i. 
frisoanole gt discrete încît în orice pneumonie so va 
cerceta cu perseverență bacilul tuberculos în spută, fără 
a se administra nai înainte droguri antituberculoase cere 
ar atenua evoluția unei eventuale. tuberculoze ignorate şi 
ar creea ulterior dificultăţi disgnostiz. 
= debutul. eu.careoter pseudo-gripsl este mai kult 
sau mai puțin similar gripei şi -comportă acesași atitudine. 
—- üebutul hemoptoic, constînă “în apariție uneori a 
„unei expectoratii sanghine în plină sănătate aparentă. sau. 
pe féndvul unor simptome funcţionale şi renpiatorii A minime 
anterioare neglijate de. bolnav, ... 
wHemoptizia suspectează tuberculoza pulmonară cînă 
survine la un tînăr. i 
Nu aste însă un simptom Sitio Sutilninducse 
astăzi foarte frecvent în numeroase afecţiuni... 
Nu se va. confunda cu EE hemoptoice oe provin din 
farinx ade 
Prezentarsă | Rer. iniţiativă | la temre 
pentru simptome- function respiratorii ( depistare N 
pasivă) constituie în prezent principala modalitate de des-. 
coperire. a cazurilor noi de tuberculoză bobiliferdo ( aproxi- . 
mativ 2/3 din totalul cazurilor)... .. icc TOR 
~ Debut prin simptome discrete, ou evoluție lentă LATE m rd 
Reprezintă madalitatea clasică. de debut a tuberoulozei  . 
cere constă în astenie se apare de obicei la sfîrşitul . 
nm ai REA > 
zilei, icol de anorexie şi pierdere“ lentă pe 
iste. 
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86. 
şi tuse cu | expectoratie. 
——- 

Énenoreea este uneori prezentă. 

Aceste cazuri nu se adresează medicului fiină desco- 
perite ocauional în cursul unui examen radiologit prac- .. 
ticat cu ocazia altei afecţiuni sau la un examen periodic. D. 

De regulá majoritatea acestor cazuri prezintă leziuni Ó 
limitate, nebacilifere sau paucibacilifére, cu germeni ` | 
decelabili la cultură, mult mai rar la examenul direct, 
simptomatologie Jenînd pe bolnav în măsură mai mică, 

Pe lîngă aceste forme. de debut clinic al -tuberculozei 
o anumită proporție de bolnavi, fără nici-o simptomatolo- 
gie, sint descoperiti pins examene. sistematico sau ocazio- 
nale. 

Examenele radiologice ce se iesea. fie în nod orga- 
nizat la anunite categorii de popuiáyie expuse unui rise 

crescut de tuberculoză, fie la cei ce lucreazá în colectivită- — Ré 
ti şcolare, . alimentare. sau ocazioral la eliberarea unor E 
certificate de sănătate, descoperă 0 serie. de bolnavi de 
tuberculoză care neagă. orice simptomatologie- Sau la care 

i un interogatoriu mai minuțios demonstrează cá prezintá e 
serie de simptome. generale: şi respiratorii de un. oarecare 
interval de timp cărora nu le-au acordat atenţie, atribuind 
tusea de obicei fumatului, sau pur şi simplu nu au sesizat 
simptonele relativ distrete. 

Frecventa ridicatá a debutului E C al tupercu- 
lozei si mai ales feptul că această modalitate reflectă. 
adesea o evoluţie rapidă a bolii snra o formă baciliferă 
trebuie să fie cunoscută atît de medici cît şi de 
d dă nea 

aie către medici Lied a se gîndi la PONERTE 
în, Aa 3imptomatologiei amintite, indiferent de 
“rezultatul normal al unui examen radiâlogic recent şi 8 
efectua investigaţiile necesare pentru stabilirea cît mai 
rapid a diagnosticului şi a se institui chinioterapia 
specific i, 
De c tre populaţie, care trebuie să fie insistent 
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educată să nu neglijeze simptomatologia de mai sus sí  - 
să se adreseze medicului, spre a se souxta intervalul de 
la debutul simptomatic al bolii pînă la` diagnostic. 


2.- 


ve 


tuberculo&ti Secundare, | P 

=- Ànamneza,  trebuie să fio riguros conâusă din & 
depista simptomele, cina au apărut gi cU au evoluat. 
spontan sau sub influenţa unui tratament aplicat până la 
consultatie, momentul eventual al primoinfectiei, vacche 
narea BCG, „existenţa unui risc recent de contagiu, iape 


Muere prm S im 


Cul examenelor radioiogice an &nterioare,prezenta unor factori 
Ee E nei Saca | engaged 


de risc care favorizează apariţia tubesrculozei. ( àiabet, 
gastrectomie pentru ulcer, corticoterapie prelungită, * 
navetism gi alimentaţie neregulată, otc). ia 

^ Examenul clinico al aparatului respirator nu dece- 
leszá frecvent modificări. Nea 

In leziunile binse se poate cónétets un aindrom de 
condensare cu(mat Late i cîteva raluri Düloase fine 
după tuse.In formele avansate se poate evidenția senio- | 
logis, Sindrimului -cavi tar; 2; 


= Examenul bacteriologic al sputei reprez inti momentul 


decisiv pentru. stabilirea dieghosticului şi va fi efectuat 


insiatent, cu respectarea strictă a tuturor regulilor de 
recoltare e sputei şi a tehnicii de punere în evidenţă, : 
cuprinzînd ex amenul direct prin microscopie, culturi pe | 
medii şi efectuarea ulterioară a antibiogramei pentzu  —. 
cei cu cultură pozitivă, | 
nvestigstia raâiologică detine un loo ioca 

NEN S atît în dingnosticul|prezumtiv al tuberculozei 
cît gi în urmărirea ulterioară a evoluției unei tuberou- 
loze pulmonare confirmate, 

Respecta rea strictă a poziţiei corecte gi utilisarea 

unui regim tehnic adecvat asigură obţinerea unor oie. 

| interpretabile, 

In cadrul examenelor radiologice se includ: 

- Radióscopia , deşi poate evidenția modificările de 


a ata i în parenchinul pulnonar; nu y varias opá- — 
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citátile de dimensiuni mai reduse ( cele miliare. în primul 
rând) Si expune atît pe bolnav cît şi pe medic la un grad 
de iradiere mai rídicat, 

Examenul poate fi util numai dacă medicul este foarte 
bine acomodat pentru a realiza o radioscopie cît mai scurtă 
şi a sesiza modificürile şi mai ales spre a verifica mobi- 
litatea disfragmelor, separarea imaginilor anormale şi stabili- 
rea unei poziţii mai adecvate pentru bec eia radio- 
grafică a celor constatate., 

- adi ografia de faţă si din profil prosint 
avantajul realizării unui document. obiectiv care poate fi. 
oricind comparat cu alte. imagini anterioare; Ft in TERE 
tinp mai puţin iraâiantă, E: 

- Tomogra?iile vor “completa exámandt- mai imita: pete. 
stabilirea poziţiilor unor modificări. observate si preci- ER 
zarea si steăţei de cavități 
n Radiofotografia | este exemenul Rd — 
in cadrul unei investigatii sistematice s&u de ESAE al 
eelor. suspecti. e 1 

- Alte examene ca bronbografia sau sngiopneumogrefia 
gi scintigrafia constituie investigaţii. de excepţie 
care nu se folosesc inițial în scop diagnostic al tuber- 
culozei pulmonare ex ulterior, sapă tratament, pentru 
evaluarea unor sechelo. 

Examenul radiologic déceleask o serie de opaoititi 
de diferite forme gi dimensiuni Şi e dotați al 
difuze sau circumscrise. 

Interpretarea acestor EEREN se va realiza anii td a 
se cusimptomatologia gi restul investigaţiilor şi în 
primul rînd cu examenul bacteriologic. 


Principalele imagini. radiologice ce se pot Am 


în tuberculoza pulnonară i 
- 'Tidulul, o opacitate rotundă sau ovalară ou con- 


tur ne^ gau imprecis gi de densitate radiologic& : 
variabilá. | 
După dimensiunea diametrului se clasifică în noduli: X 


“> 


1» 
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- niliari cu diametru pînă la l ma; 
- micronoduli, între 1-5 mm; d 
- macronoduli, între 2- lo gm. ` 
In descrierea unei radiografii se va spes fios aspectul, 
densitatea gi repartitia nodulilor. 
- Caverna, apare ca o zonă de transparent füconáuratk © 
de un inel opac, având dimensiuni vabiabile, 
Se clasifică ín : 
~ caverne recente, zone clare, situate într-o 

opacitate de tip pneumonic; 
| - caverne elastice, delimitate de un inel opac 
şi prezintă bronşie de drenaj(două linii opace, subţiri, 

! oblic îndreptate spre hil - imagine de rachetá), care-și 
contractă pereţii redioscopic după tuse; p 
. ~ cayerne fibroase, cu inel mai groB, rigid gi care 
nu se contractă la efortul de tuse; 
caverne  deterjate ( curățate), cu pereți fini 
"trasi cu penita", fără opacităţi pericavitare. 

Localizarsa de predilecție este subclaviculară sau 
în segmentul apical al lotului inferior, der poate fi 
intilnitá în orice parte a plümfnului. Dimensiunile sînt 
variabile de la 2-3 cm diametru pînă la cavităţi gic-nts, 
unice sau multiple. Cavernele cu conținut lichidian pre- 
zintă un aspect hodroaeric care reflectă retenţie de sSecre- 
tie şi stenoza brongiei de drenaj. 

- Opacitátile dense ,. rotunde: sau ovalare, cu un 
diametru mał mare de 1 cn şi marginile de obicei nete, 
coexistă uneori cu alte imagini. în tuberculoza pulmonară, 
dar cînd sînt izolate ridică Beriaase - rol ema de diagonos- 
tic. 
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— Zonele opace neomogene cogites o suprafaţă ou 


un diametru de cîţiva cm, nesistematizate, se íintílneso - 
frecvent în tuberculoza pulmonară, puţină reprezenta losiu- 
ni exsudative sau. nodulare confluente. . . 
- Opacitütile lineare cu o grăsime pînă la l: mn 
pornesc de obicei de la hil spre peri ferie, dar adesea se 
| intrică cu opacitátile nodulare, dînd un aspect reticulo- 


nodular. 


+ 


RI 
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- Op2citÜtile net Sistematizate triunghiulare, reflectă 


ce obicei tulburări ventilatorii ( atelectazii), determinate 
ce obstructii. brongice prin stenozá, Atunci cînå stenoza 
este cicatricialá, opacitatea se retractă considerabil, 


- Op2citátile geng]ionare reprezintă o excepţie în 


erculoza secundară, aparţinînd perioadai primare. 

~ Calcificările intraparenchimatoase sînt reprezen tate 
de opacitüti de mici dimensiuni p foarte dense, de intensi- 
vata supracostalá si cu marginile neregulate, diferentiindu- 
se de opacitátile cu contur perfect rotund caro reflectá 
secţiunea transverâală a unui vas în hil. Pot fi situate 
atît în hil ( sechele ganglionare de primoinfectie) cît 

şi în orice parte a parenchimului. 

- Imaginile pleurale se prezintă sub forma unor opa- 
citiţi omogene care afectează zone mai mult sau mai puţin 
întinsa ale unui hemitorace, uneori discrete, în sinusul 
costo-diafragmatic. 

Varietatea şi nespecificitatea imaginilor radiologice 
din tuberculoza pulmonară, similare celor ce pot fi întîl- 
nite în numeroase alte boli pulmonare, impune descrierea 
lor minuțioasă în vederea confruntării cu celelalte investi- 
gaţii pentru stabilirea diagnosticului etiologic şi de 
activitate, | | | 

Semnificativă pentru eticlogia tuberculoasá este pre- 
Zenta cavernelor, bilaterglitatea diverselor imagini descri- 
se ce se situează de predilecție $n portiunile superioare 
“ale plămînului, acea d 
In formele mai vechi de tuberculoză imaginile se intricá, 


tub 


< * fenomene de retractie, hipoventilatie, distructii parenchi- 
i matoase, deformări ale diafragmului, coexistínd cu opacită- 


~ 


abi neregulate de diferite tipuri. 
Pan Alte investigaţii 
A - Bronchoscopia  deceleazá în prezent modificări infla- 
` matorii în sectoarele explorabile, aspectele ulcerative şi 


vegetante de odinioară fiind excepţionale, La cazurile mai 
vechi de tuberculoză se poate evidentia uneori o e nh 


entend 
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ies E xd 
- Investigstiiie spirogrefihce evidbnţiează modificări. 


restrictive direct proporţionale cu extinderea tuberculo - 
zei, mai rar de tip obstiructiv, dar la bolnavii vechi, în 
funcție de gravitatea şi extinderea sechelelor bronşice, 
parenchinatioase şi pleurale, apare un sindrom restrictiv, le) 
obstructiv sau mixt mai mult sau mai puţin accentuat.. 
ww Viteza de sedimentare a hematiilor este de obicei 
crescută, valorile înregistrate în ultimii ani oscilînă 
de la 26,2 ( + 8,6) mm la oră în tuberculozele limitate 1a 
90,8 (+ 48,5) în cele foarte avansate, dar uneori se poate 
constata o VSH normală, 
esie acestui tont nes boc. 1o osto deci limitată, 
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- Es nu | fursisessi relatii pps cuna BÉ 

e Reacţia Se reflectă infecția tuberouloasă 
şi ca atare serveste la iagnostiori mheronipzek upiMüre ps 
şi nu al celei secundare. ° 

Singurul aspect de retinut este cá in formele grave 


de tuberculoză, cagectice, datorită scăderii capacităţii, 
imunologice, reacția poate fi negativă. 


4.- Diagnosticul de tuberculoză. la persoanele 


cu _baciloscopie negativi . 
 Prezenta bacililor in expectoratie erni ea 


teriul de certitudine a diagnosticului etiologio gi de 
activitate a tuberculozei pulmonare. 

Există însă 9i unele cazuri de tuberouloni, seat 
reduse la număr, în proportie. de aproximativ 10o-15$ în. 
teritoriile. cu tehnicitate riâicată, în care, desi examenul 
bacteriologic a fost practicat foarte riguros gi în mod 
repetat, recoltînău-se sputa în peste ]o zile consecutive, 

fără aâministrarea unui tratament specific între tiup, 
bacilii nu au fost totuşi evidentiati le exanenul optio, 
nici la cultură, deşi contextul clinic şi celelalte in- 
vesthgatii pledează categoric pentru o tuberculoză., 
Asemenea cazuri se întîlnesc gi absenţa verificată . 
a bacililor 1a examenele efectuate nu trebuie absolutisti 


MERE on das R EN ETETE I a a Bul t A BRI crm im A RE aA 2, 08 Ta oem mei e DPN REE E a mah e MÀ mn a corem 


ce ri E Dem 


E 


ci analizată în contextul clinic general pentru a nu se F 
comite erori conducínd la neînregistrarea unor bolnavi 4 
la care impresia este netă de tuberculoză dar sînt 
excluși pentru a nu încărca evidenţele statistica, 
In ce priveşte etiologia tuberculoasă a unor modificări Os 
 radiologice în absenţa verificată a baciloscopiei pozitive, Ó 
imaginile radiologice pot servi la confirmarea diagnosti- 
cului de tuberculoză. v. 
Aportul imaginilor radiologice este însă mai limitat 
în ce priveşte activitatea lezională actuală într-o tuber- 
culoză pulnonară, tără bacili în Sputá. 
Pentru a se retine Stiologia tuberculcasă şi confirma 
àXagnosticul de tuberculoză pulnonará dupá criteriul ra- 


aáilolozxio so va tine seama dë tipul si sediul imaginii 
radiologice. 


Diagnosticul đe tuberculoză este foarte probabili la 
următoarele imagini: 

- Caverná coexistînd cu formaţii nodulare uni 
sau bilaterale ; 

- Cavernă elastică izolată situată în zonele subcla- 
viculare sau în segmentul apicali al lobului inferior, la 
un tînăr cu stare generală bună, fără antecedente de abces 
pulmonar şi cars nu dispare după un tratament nespecific 
sau spontan; | 

- Opacitáti cu aspect nodular şi contur difuz situate 
sublevicular, uni sau bilateral, care nu regresează la 
tratamentul antiinfecţios nespecific; 

— Opacitáti micro- nodulare diseminate în ambele 
cîmpuri pulmonare, predominent în zonele superioare, la 
un tînăr, îmtr-un context febril şi cu evoluţie clinică 
defavorabilă coincizînă cu o reacție tuberoulinică intensă, 
care nu regreseazá sub chimioterapie cu spectru larg şi 
antecedentele profesionale eliminá alte suspiciuni, nai 
ales dacă pe alocuri se evidentieazá micronoduli ce con- 
fluenzá sau apare à reacţie lichidianá, | BEA 

O anchetă epideniologică printre copiii  contacţi ai ES 
celui suspect de tuberculoză poate fi foarte utilă. In m A 
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eventualitatea descoperirii unor eimie tibereulMnige.. ds 

contacţi coincizínà ou apariţia modifiohrilor radiologice 

suspecte, acest element constituie: un argument foarte. 

valoros în favoarea diagnosticului de uberouloz. 
Persistenta unor imagini radiologice Teconsiderá un 

eventual diagnostio de preumonis infectiossá dacă pi 

este însoţită de tuse le o persoană tîpără sugerínd ur © 

diagnostic probabil de tuberculoză, dar acelaş aspect le 

cei peste 4o eni, mai ales de Box masculin şi fumători, " 

| este in prezent adesea suspect dé etiologie meligná, încât ^ 

investigaţiile se vor aprofunda ( bronhoscopie, examen 

citologic al expeóctoreyiei, biopaie dintr-un ne on, > 

periferic ND. | 
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5.- Clas 


| In era antibiotick au existat clasificări complexo im 
şi variate ale tuberculozei pulmonare; care ; in conditiile 


m cbimioterapiei specifice actuale gi-au piordit în cea nai, 


mare parte importanța din trecut. 

Tuberculoza pulmonară geaundară îmbracă. un peliorfim 
cunoscut, dar acelaşi trat&ment se adresează tuturor for- - vi 
melor de tuberculoză, obiectivul actual fiinà vindecarea . 
„cu sechele cît mai reduse. 

Pentru aprecierea stadiului în care este Fac AR ei TK 
tuberculoza se utilizează. o clasificare simplificată după -- 
aspectul eee al lestuntilor şi extinderea lor: 


A minimală S S 
include opacitótile nodulare sau infiltrative, neoxcavate, a 
uni seu bilaterale, ocupínd o zonă redusă a plüminului a .. 
cărei limită inferioară corespunde anterior celei de-a i: 
Il-a articulaţii condro-sternale şi posterior celei de-a 
V-a vertebre toracale. : 

„= Tuberculoza pulmonară de. extindere moderată ` 

cuprinde opacitátile nodulare şi infiltrative cu den. 
sitate redusă şi puţin confluente oare » opran maxim 
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| “9 sali tatea unui plămîn sau echivalentul dacă afectează £ 
ancii pulmoni; opacitáti dense şi confluente care cupriná 
Oo treime din totalitatea unui plámín; dacă există caverne, 
diametrul lor însumat trebuie să fie sub 4 cm, "7 a 
- Tuberculoza pulmonară foarte extinsă ( foarte e, 


avansată) incluae cazurile cu leziuni ce depăgese aspectul 
Si limitele de mai sus, - 
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6.- Clasificarea Q.M.9S.(1976) Hu | 
Ultima clasificare a. bolilor adoptată de Organizaţia 
„Mondială a Sănătăţii ( 1976) care se aplică de l& 1 ianuarie 
1979, clasifică tuberculoza după localizări după cum urmează: 
Codul olo  Primoinfecţia tubereuloasă | 
” olt Tuberculoza pulmonară ii 
- ol? . Alte tuberculoze ale aparatului respirator 
"  olà Tuberculoza sistemului nervos central 
" — ol4 Tuberculoza intestinului,peritoneului 
| și, ganglionilor mezenterici 
" 015, . Tuberculoza oaselor şi erticulatiilor - 
"  oi6. , Tuberculoza genito-uringrá —— 
" 017 Tuberculoza altor organe 
Mer ath. Tuberculoza. miliará | rnm 
„Codul oll ( Tuberculoza pulmonară) se subclasifici, uti- 
lizínà a patra cifră zecimală, dupá cum urmează : 
. oll.o Infiltratul pulmonar tuberculos | M 
011.1 Tuberculoza pulmonară nodulară — 
011,2 Tuberculoza pulmonară cavitará | 
"011,3 Tuberculoza bronhiilor 
oll.4 Tuberculoza retioulo-nodulară 
011.5  Brongectazia tuberculoasá 
011.6 Tuberculoza ulcero=noduiară. 
011.7 fPnbumotóraxui' tubesoulos.:i. . 
* t^ (911,8 Alte tuberculoze pulmonare,  .. jet 
"A *»' Qoâul 012 (alte tuberculoze. ale aparatului . respi“ 
| rator), cuprinde detaliat : 354163 «tf e a : 


012.0 


012.1 


012.2 


012.5 
112.8 


io a 


Pleurezia tuberculoasZ ( exceptínd - 
ploutezia de primoinfebjie) 


Tuberculoza ganglionilor limfatici 
endotoracici: 


= hilari 
- mediagstinsl4 
= trahso-brongici ; 
(exceptína primoinfeotia tbe) 6 


r 


fuberculnaa trsehealá sau bronşică 


izolată 
laringita tuborouloasă 
Altele: ws e d 
Tuberculoza medinstinului 
"nasului ( septului ) 
"T  Tino-fàringelui o 


| "o c Sinusului?fetei o ER Tr d 
Ea precizarea confirnirii bacteriologice sau 


histologice a tuberculozei, se utilizează la codurile de 
mai Sus 0 a cincea cifră după cum urmează: 


: etso O 
ii Facbast | 


ier l i 


examenul d iir ad sau ' histologic: xa 


it. examenului bactertotogic ", 


sgu histologic ( încă ) necunoscut 


cote 2 
e. 


vote A 


4 6 se. 5 


PR 9 


examenul direct ( éipqotáxapis) itt 
examenul direct Cexpectóratie) negativ 
„dar cultura pozitivă - " beer 
examenul bacteriologic notatio. dar ^ 
“tuberculoza confirmată histologio 
examenele bacteriologice sau histo- 
logice negative, dar tuberculoza. ES 
. confirmată în laborator prin alte 
metode ( inoculare pe animal )  — 
. fără precizare 


Clasificarea C.M. Se, deşi pare doaplexă | este T 
realitate destul de simplă, adaptată profilului actual al +! 


tuberculozei şi oferă posibilitatea de a se aprecia nivelul 


de tehnicitate a stabilirii diagnosticului, dacă se utili- 
zează toate cole 5 cifre. 
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c. 
żstľel de exemplu consemnínd codul 011.1.0, rezultă 
că ese vorba də o tuberculoză pulmonară nodulará, dar 
zu s-a efectuat investigația bacteriologică de confirma- 
rs incit diagnosticul este nesigur. Dacă se înregi strează 
codul.o11.2.0, diagnosticul reţinut este de tuberculoză 
puluonară cavitará, fără examen bacteriologic, reflectínd 
o insufucienţă a organizării diagnosticului bacteriolo- 
gic. Dacă codul este de oll.2.1 însemnează că s-a stabilit 
diagnosticul de tuberculoză pulmonară cavitară şi s-au 
recoltat prelevate pentru confirmare dar nu a parvenit 
rezultatul încă.In caz de cod 011.2.2, este vorba clar 
de un bolnav mare contaminator ( microscopic pozitiv), în 
timp ce 011.2.3 reprezintă un bolnav cu tuberculoză 
pulmonară cavitará eliminator de bacili decelabili numai 
la cultură. | 


Exemplele se pot multiplica permitind ca prin analiza 


acestora să se realizeze o apreciere foarte clară atît 
asupra nivelului endemiei dintr-un teritoriu cît şi a 
calității diagnosticului, deci, a organizării acţiunilor 
anti tuberculoase. | | 


7.— Evoluţia naturală a tuberculozei pulmonare 


Observațiile asupra evoluţiei cazurilor de tuberculoză 
din perioada anterioară : antibioterapiei, cînd nu exista 
un tratament specific permit o apreciere destul de clară 
asupra evoluţiei clinice şi a perspectivelor unui bolnav 


ce a contractat o tuberculozá pulmonară baciliferă, asu- | 


pra şanselor de vindecare sau de deces. 
Aceste observaţii sint cu atît mai folositoare cu 


cît îngădue concluzii asupra intervalului de timp în — 

car6 un bolnav contagios ( de la îmbolnăvire pînă la - 

vindecare sau âsces)poate contamina pe cel din jur. 
Progresiunea leziunilor tuberculoase în plămîn se : 


realizează prin extindere pe cald canaliculará bronhogená, | 


apico-caudal , sau prin diseninări incrucigate din caverna 
unui 10% superior spre lobul inferior coütrolateral. 
Di saminările hematologice in alte cnc sint excep- 


tíona! s. 


4 
i 
1 
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Hemoptiziile reprezintă o complicaţie majoră care, 
cu excepţia cazurilor cînd printr-o cantitate mare de sînge 
brusc expectoratá pot produce moartea fulgerătoare ( în 
cîteva minute) generează însămînţări nodulare la baza 
plimînilor care capătă radiologic un aspect " granitat” 


caracteristic diseminárilor posthenoptoica, 


Uneori sîngele din henoptiizie poate bloca o brongie 
principală determin$nd atelectazia unui segment, lob sau 
chiar plümínul întreg. 

In funcție de volumul teritorinlui atolectaziat di g= 
pneea va fi mai redusă sau mai accentuatá.De obicei coagu- 
lul se rezoarbe şi se obține repebneabilizarea brongiilor 
cu reaerarea parenhimului atelectaziat. 

Unele procese cazeoase situate subcortical în imediata 
vecinătate a pleurei viscerale, pot evolua spre o perfora- 
tie pleuto-pulnoneră < cu constituirea unui Dàéumotorex 


“spontan, 


In funcție de dimensiunea poued ara RLA si & comunicá- 
rii pleuro- bronsice, a prezenţei unui. mecanisn de supapă, 
se realizează o simptomatologie nai digereth sau mai zgono- 
toas. 

Pneumoraxul de otiblogie becilarí 56 poate complica cu 
un exsudat lichidian iar uneori se transformă în vc ade | 
şi necesită un tratament medico- chirurgical. 

Această complioaţie frecventá gi de temut ín era prean- 
tibioticá este cu totul excepţională gi prezintă aspecto 
clinice actuale benigne. 

Intr-o perioadă media. de 2 ani de observaţie, tär 
chimioterapie, aproximativ o X dintre bolnavii cu. tuber-. 


 eulozá pulmonară cu bacilii evídentisbili la examenul direct. 


prin microscopie, ajung la deces, 25 % xănîn paeit, iar 
restul se negativeazá. 


In decurs de 4-5 ani proporţia anoaselor eregte la- 
două treimi, . l 

Tuberculoza. e soricd Se aid pei rii persistonga 
bacililor expectoratie, constant sau intermitent de.un . 
interval mai mare de 2 ani de cînd a fost diagnosticată. 
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Aceşti bolnavi prezintă de obicei leziuni distructive 
fcarte extinseg cu o componentă fibroasă importantá si 
modificări complexe ale staticii şi dinamicii bronşice, cu 
Teiracţii şi deplasări ale mediastinului, diefragmului, 
care antrenează consecinţe funcţionale negative majore, 

Tuberculoza cronică _„alterează-pe termen lung funcţia 


A TIS T 
Mors. s $i ce: cea renală | ani loidoza) d 


"fiind constant eliminatori de bacili, diseninează infec- 
tia neîntrerupt. 

Chimioterapia specifică a condus la modificarea 
radicală a evoluţiei naturale a tuberculozei pe de o 
parte prin prábugirea cifrei mortalităţii prin această 
atecţiune, iar pe de alta la părirea comp'icajiilo2 pînă 
la proporţii minime ( hemoptiziile sînt excepţionale cupă. 
chimioterapie, diseminárile bronhogene au dispărut, perfo- 
r2tiile pleuro-pulmonare de asemenea) şi negativarea rapiăă 
a ..ciliferilor, preintímpinind cronicizaren, 

Proporția de cronici în decurs ds 2 ani de observaţie 
a bolhavilor cu tuberculoză baciliferă iniţială s-a redus 
la câteva procents. 

Această categorie de bolnavi ( " cronicii " ) sînt 
de obicei refractari indicatgiilor medicale, recmtîndu-se 
în majoritate în prezent dintre alcoolici sau tratați care 
nu au urmat un tratament corect încît au devenit chimio- 
rezistenți ( adesea polichiniorezistenţi) şi comportă 
dificultăţi în neutralizare ca sursă de infecție. 

Atunci. cînd sînt vîrstnici si îngrijesc nepoţii 
ridică problene suplimentare deoarece 1i pot uşor contamina 
încît necsitá o supraveghere atentă şi depuse eforturi 
mazine, prin chimioberapie adecvată, aplicată pînă la ne- 
gativáre, într-6 unitate cu paturi, pentru a evita contami- 
nare&e celor din jur. 


 8.- Tuberculoza gi sarcina 


Sarcina a reprezentat clasic un factor nefavorabil 


pentru evoluţia tuberculozei, în special în primele luni 
de graviditate, ceea. ce a condus sistematic la recomandarea 
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medicală de întrerupere a sarcinii. = 

După luna a III-a însă, întreruperea sarcinii constitutie 9 

un factor mai agravant pentru tuberculoză decît sarcina E 
3 Studiile retrospectiva asupra bolnaválor  tuberculoa- d 


se care au náscut au confirmat atît influenţa defavorabilă 
a graviditéfii asupra bolii ca şi riscul de reactivare a 
unor leziuni tuberculoase reziduale inactive. 

Acest risc de agravare şi reactivare a tuberculozei 
pulmonare care apare în cursul graviditátii, la naștere 
şi în perioada de alăptare a fost evaluat la 5 - 15 % din 
cazuri. d | 

Pentru aceste considerente s-a :recomandat inter- 
ăicţia sercinii la bolnave cu evitarea acesteia încă 2-5 
ani după ce inectivitatea unor leziuni tuberculoase a fost 
verificată si confirmată, 

Ghimioterapia moderná a modificat radical această 
concepție tradițională, acceptíndu-se cá nu mai există riscul 
reactivării unei tuberculoze dacă a fost corect tratată. 

Cercetări riguroase recente au demonstrat că nu 
există diferente semnificativă între evoluţia unei tuber- 
culoze pulmonare la gravidele supusa chimioterapiei 
bolnavele cu tuberculoză fără sarcină, ca şi între proporţia 
de reactivări ce apar la gravidele care au prezentat o 
tuberculoză recentă prin comparaţie cu riscul reactivării 
la femei din aceeaşi categorie. (foste! bolnave tbc) fără 
sarcină, 

După concepţiile actuale privind relatiile dintre 
sarcină şi tuberculoză, asocierea nu mai constituie un 
factor de risc de agravare sau reactivare a unei tuberculoze 
la persoanele cars au beneficiat de o chimioterapie corectă. 

Apariţia deci a tuberculozei la o gravidă sau o 
Barcină la o belnsvá cu tuberculoză activă nu implică reco- 
mandarea automată e intreruperii sarcinei ci aplicarea 
Jl chimioterapiei specifice. 


In ce „priveste administrarea drogurilor aaoi n be das 
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se impun unele restrictii asupra folosirii streptomicinei 
rifcmpicinei şi ethambutolului din cauza eventualelor 
efecte adverse pe care le-ar putea avea asupra produsului 
de concepţie, dar studii recente nu au constatat efecte 
negative la copiii care s-au născut din mame tratate 
cu aceste droguri şi au fost urmăriţi în continuare, 

Este însă preferabil a arăta prudenţă şi a administra 
numai drogurile perfect tolerate, 

Intreruperea eventuală a sarcinii se va recomanda nu- 
mai în împrejurările următoare: 


- în tuberculoza pulmonară cu chimiorezistentá primară 


„ui (dificultățile de tratament riscă să agraveze boala în 


cursul sarcinii ) 3 l i; 

- în tuberculoza pulmonară foarte extensivă cu sau 
fără manifestări clinice deosebite ( febră care nu cedea- 
ză curînd după administrarea drogurilor anti tuberculoase, 
dispnee, etc.); | 

- la gravidele care avînd o tuberculoză stabilizatá 
actuală au prezentat o reactivare a unor leziuni stabili- 
zate la o sarcină anterioară; 
| - la gravidele. al căror sot prezintă o tuberculoză 
pulmonară cronică, baciliferá si nou násoutul ar risca să 
se contamineze curînd după ce ajunge acasă. 
 Indicaţia de întrerupere a sarcinei va fi analizată 
de la caz la caz gi se va efectua exclusiv în primele 3 
luni de sarcină, | 

Deoarece examenele radiologice pot executa afscte 
nocive asupra produsului de concepţie, la gravide, 
aceste examene sînt interzise prin instrucţiunile Minis. 
` terului Sănătăţii, cu excepţia grevidelor care prezintă 
"o simptomatologie suspectínd o tuberouloză pulmonară, 

„La aceste cazuri este permisă radiografia ( nu redioscopia) 
toracică realizată cu protecţie obligatorie a abdomenului 
cu şort p! umbuit, 

„Dacă “:diografia constată modificări pulmonare se va 
Completa cu investigația bacteriologică, iar în caz de 
confirmare a diagnosticului de tuberculoză activă se va 
“aplica tratamentul corespunzător. 
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„Este total &regită optica unor medioi care cuncac ind" 
interdictia examenelor rediologice la £ravide, refuzü acest 
examen chiar în prezenţa unei simptomatologii respiratorii 
` evidente şi prelungite, ceea ce poate duce la ignorarea 
„unei tuberculoze active, agravarea acesteia prin lipsa EA © 
tratamentului şi risc de contaminare a nou nÉscutului la ag 
primele alăptări. 
| O gravidă bolnavă de tuberculoză gi depu cita tauri: 
piei cu evoluție clinică favorabilă, va fi supravegheată 
exclusiv bacteriologic, fără a se mat repeta examenele 
radiologice pînă dupá naştere. Ea s 
Imediat după naştere, medicul va p un. examen complet. 
^ al mamei si la cea mai mică suspiciune de suferinţă res — 
 piratorie va solicita un examen radiologic pulmonar spre 
a nu expune: nou născutul la o contàminare E tuber- s 


culozá ignorată a mamei, 
9.- Tuberculoza. a ciată_ cu alte afec iuni : 


ta Tuberculoza si diabetul. este o asociere frecventă riscul 
apariției tuberculozei la diabetici fiind de. 5 ori mai ridicat 
decît la restul populației. US 


De obicei, tuberculoza apare ulterior a dps 
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adesea diabetul este este. descoperit. în cursul unei tube: cuc, 
încît lasă impresia că a survenit consecutiv si Tri, 
tuberculozei . " Z1. 
| Excesul) de glucoză, : corpi. ditai: si per retia 2 ; i 
de corticosteroizi fovorizeazá dezvoltarea b bacililo „ iar | 


„reducerea puterii fagocitare a ăeucocitelor împiedică 
distrugerea germenilor, în timp ce tuberculoza favorizează 
dereglarea metabolismului glucidic, aşa încît cele două | E 
afecţiuni se influenţează reciproc defavorabil. 

Prezintă un risc semnificativ mai ridicat a contracta 
tuberculoza, diabeticii tineri, de sex masculin, slabi şi 

, cu diabet grav după observaţiile noastre. | 
|  Tuberculoza pulmonară evoluează extensáv in cursul 
diebetului, iar chimioterapia care a modificat prognosti- 
cul sever al acestei asocieri, este eficace dar numai în 
condiţiile revenirii gi menţinerii glicemiei în limitele . 


- lo2 - 
fiziologice, 
Tratamentul deci trebuie să 


fie simult pina 
glare a metabolismului Eng desee 


glucidic determinind o inefic&ci- 
tate a chimioteraptei, care se va administra pe un. interval 
mai lung decît la bolnavii cu tuberculoză fără diabet. 
Diabeticii constituie o categorie de persoane cu vise 
crescut đe a contràácta o tuberculoză si necesită a fi 
supravegheați spre a se depista la timp apariţia eventuală 
a acesteia. di 


at ta o ge 


- astrectomizat | 
o asociere destul de frecventă,Bolnavii operati pentru ul- 
cer, datorită dificultăţilor de alimentare, prezintă o 
capacitate de apărare a organismului redusă care favorizea- 
ză remultiplicarea bacililor dormanţi , cu apariţia unei 
tuberculoze pulmonare active consecutive. | | 

Aceşti bolnavi comportă şi unele dificultăţi în admi- 
nistrarea drogurilor antituberculoase prin frecvenţa intole- 
rantelér digestive, încît tratamentul va fi adesea indi- 
vizualizat gi aplicat pe termen mai lung decît în cazurile 
de tuberculoză comună pentru a se evita eșecurile şi croni- 


cizarea. 

-.Tuberculoza şi (cancerul nui adi o asociere 
care se constată într-o oarecare proporţie, ceva mai ridi - 
cată în ultima perioaâă, datorită probabil pe de o parte 
deplasării tuberculozei spre vârstele mai înaintate cînd 
apare şi cancerul pulmonar, iar pe de alta, incidentei 
crescínde a cancerului pulmonar observată pretutindeni, 

Se presupune şi o interelatie patogenstică intre . 
tuberculoză şi cancer sugerată de apariţia uneori a 
cancerului pulmonar pe cicatricea tuberculo&si. 

Cancerul pulmonsr favorizează de asemenea prin sidara- 
rea reactiilor imunitare, remultiplicarea germonilor dor- 
nanti. » 
Cele două afecţiuni se influantsază reciproc dafavo- 
rabil, tratamentul aplicindu-858 confom îndicaţiilor indivi- 
âuale ale fiacăruia. 


pu 


N 
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Tuberculozele cronicizate favorizează stagnarea 88- 
cretiilor în parenchim şi infecția consecutivă încît, la 
un bolnav cu tuberculoză poate apărea si un sindrom supu- 
vrativ, cu expectoratie purulentá care creste cantitativ 
şi necesită, paralel cu chimioterapia specifică gi adminis- 
trarea unor droguri antiinfeectioano, 

Uneori tuberculoza debutează cu un sindrom de pneamo— 
patie supuratü, iar după ce, se rezolvă pusoul acut infac-— 

. cios cu antibiotice cu spectru larg, se constată persisten- 
ta unei imagini pplponaze, coincizînd cu decelarea bacililor 
şi spută, 

In debutul NT al tubereülozoi, üsd. bolnavul 
expectorează corespunzător, în spută nu se ovidentjiazá bacili 
tuberculogi la microscopie în etapa iniţială a bolii. Expli- 
caţia ar consta fie în faptul cá germenii comuni ar inhiba 
dezvoltarea bacililor,iar după dispariţie consecutiv adninis. 
trăirii antibioticelor cu spectru larg se vestabilegia oaspaci- 
tatea de multiplicare & bscililor, fie că secreția purulsn- 
tă în cantitate mare produsă de gormonii banali ar diiva 

entitatea sputei gi ar reduce concentrația de bacili sub 
numărul minim necesar decolárii prin microscopie, 

Se pare că cea de a doua ipotezá ar fi valabilă, ştiut 
fiină că sînt necesari minimum 5000 bascili/nl spută pentru 
a fi puşi $n evidenţă la examenul optic gi nu esto exclus 
ca secreția purulentá în cantitate mare, zoneratá numai 
parţial de bacili tuberculogi, să dilueze concentraţia 
acestora, iar ulterior, după dispariția gərmonilor banali, 
secreția purulentá se reduce la cea determinati də baoilii 
tuberculogi a cáror concentraţie actuală in spută parnita 
evidenţierea. 

- Tuberculoza ripa, constituie o asocloro foarte 
frecventá $n sezonul de epidemii viralo in so pvlvogta apa- 
ritia gripei la bolnavii tbc. Gripa oxorolóü wa efect arsave- 
rabil asupra tubsrculozoi căzela îi poata agrave evoluţia 
sau detormina o reactivare, X 


— 
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cit contacti tbc şi foşti bolnavi de tuberculoză | 
ca si virstnicii foşti bolnavi sînt preferential prote ja ţi 


„împotriva virozelor prin vaccin&ri antigripale în ! Deriondsie A 
..., Qe epidemie. Ure 


— / 
- Tuberculoza si: éiliuoss Peprésintk « o asociere PE ER 
întîlnită la muncitorii din sectoarele  8ilicogene, bolnavii 


de dilicozá contractînă pe parcurs şi o tuberculoză. 
(silico-tuberouloza), " Si mai M. 


N 


Tiția unei spute m care se | deceleázá bacili tuberculogi, 
-precum si pe modificarea aspectului radiologic al silicozei 
prin apariţia unor E. apeottügt sonfiwente; eventual & unor - 
caverne. | 

! “Influenţa. recipróok. este defavorabilă, dar chimioterapia: 
specifică energică reuşeşte sá controleze destul. de eficient 
tuberculoza. > . ,—..:.. 

E Tuberculoza T coolismul constituie. © asociere. rit, 
frecventă, tuberculoza gre fîndu-se nai uşor la etilicii cro- v 
nici, cu rezistenţă mai scăzută a organismului: cA | 

j  Etilicii prezintă pe de o parte forne mai severe de 
tubertuloză, iar pe de aita sînt adesea refractari la indi-. 
catiile medicale, necooperanti, nedisciplinayi, neglijínd 
frecvent administrarea regulată a chimioterapiei, ceea ce 
duce de multe ori 1a cronicizare: şi dificultăți suplimen- 
tare în rezolvarea tuberculozei, | 

Alcoolicii tuberculogi mai prezintă periaol: ai pentru 
cei âîn jur deoarece netratîndu-se, .rümin adesea pozitivi şi 
sînt pierdutgi din observaţie căci îşi schimbă domiciliul fără 


a anunţa unitatea sanitară care-i tratează, condiţii care 


„ favorizează ráspindirea greu de controlat a infecţiei. 
=- Tuberculoza si lafectiunile pec se asociează prin 


apariția mai frecventă a tuberculozei la bolnavii psihici . 
care ridică probleme de cooperare în aplicarea tratamentu- ; 
lui, dar dacă se reuşeşte să se aplice chimioterapia spe- 3 
. cific, tuberculoza are aceeaşi evoluţie favorabilă sub 
drogurile anti tuberculoase:'ca şi la restul bolnavilor. 
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- Tuberculoza " bolile cardio-vasculare nu repre- 
zintá o asociere comună decît prin hipertensiunea în nică 
circulaţie pe care o poate genera o tuberculoză croniciza- 
tă cu evoluţie fibrozentá şi donstitus.rea: pe ternen lung 
a unui cord pulmonar cronic. - 


lo.- Sinăzeamele posttubereuloase = SECUELE. 

Sindroemele posttuberculoase reprezintă totelitstes 
manifestürilor clinice ce survin consecutiv secheleloe 
morfofunctionale ale unei tuberculoze pulmonare, primare 
sau secundare’ vindecate 

Tuberouloge primară determină : a 
| - bronchostenoze - brongiectezii ele lobulu mediu x 
„cu calcifieri ganglionare de vecinătate; | 

- Broncho-litiezá ganglionamü; por 


æ 


- freheo-brongite Samoei de la contactat ca ealoifi- | 


cări genglionere. ; 

Manifestările clinice p apărea 1 la adolescent sau 
la vârsta adultá şi se traduc fie printr-o expectoretie 
mucopurnlentá persistentă, fie mai frecvent prin bhemop- 


tizii. Tepetate,: idicinà adesea dificile probleme de diag- 


nostic s. 


Aceste. sechele sint însă rare pi btia mai alos ain 


cazurile de prinoinfeojie anterioare Shisictezsptet 
specifice, ^ 


 Treterea susținută a tuturor  primoinfecjiilor clinic | 


manifeste asigurü o vindecare corespunzátoare şi preîn- 
tîmpină oanstituirea de stenoze ale brongiilor mari e. 
dilataţii ale celor mijlocii. 

in tuberculoza secundară achelele sînt conâiţionate 
de extinderea gi profunzinea. leziunilor in parenchim, 
brongii gi pleurü, de complicațiile gi evoluţia acestora 
„Şi de modul $n care s-a realizat windecares. 

Vindecarea se poate realiza prin mai una te variante: 

La parenghimul pulmonar ? 

- revenirea la aspectul normal; 

- distensie. sau rarefactie mai mult sau mai puțin 
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~ Zeazá cu vasele din mica circulaţie ( evidenţiate foarte 
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difuză, distrofia buloase, sindrom de hipertransparengi 


.— atelectazii, etc, 


La bronsiii 

|» — păstrarea peraedtiirtipii. calibru, conturului. gi 
dirscpiei conductelor aeriene; | — 
= Stenoze mai mult sau: mal puţin obstrvatave, defoznări , 
cuduri,torsiuni, aapa: i 
La a pleurü: tx) | 
"păstrarea nenodificati & Btrüotubii, 

æ constituireá de simfiza mai mult. sau mai puţin întinse, 


-- îngroşări pleurale, nei. ales consecutiy pléureniei trenente | 


sau proceâselor Seat e al ioste în trecut 


. (colapsoterapie).: 


Pereţii toracelui ( grilajul ie ont au suferit defor- 
natii- importante in trecut prin intervenţiile chirurgicale 
cu consecinţe. asupra confornaţiei toracice si asupra 


. funcției respiratorii, ^ =- 


Diversele modalităţi de. vindecare: cicatricialk « se Stat 


„că şi participă în proporții variabile, antrenînă modificări. 
„ale staticii şi dinamicii bronşice, deplasări ale xadiasti- 
nului, imobilitate saù ascensiune variabilă a áiafregmelor, x 
 retrecjia pereţilor costali, Miperténaiune: in mica ceireula- = 
so ție, modificări. v&sculere H2) 


De gredul şi extinderea acestor nodifiokri ale structu- 


54494 bronho- pulmonare . depind și consecinţele funcționale, 


— Sechelele de mai sus pot favoriza tulburări în secre- 


= yia şi excretia bronşică cu rise đe WipreAntenvis gi sin- 
-Arom bronhoreic consecutiv.. 


Modificárile vasculare, constituie uneori veritabile 
reţele de lacuri vasculare peri brongice ce se  Bnastomo- 


LA 


demonstrativ prin arteriogrefie brongicü selectivă) si care 
. produc hemoptizii repetate, fără nici o legătură cu reacti- 


unilaterală, . cavitate Seterjatá ( "sindrom cavitar IPS , 

. negativ"); | joe à 

l m cicatrici de diferite forme, dizehaiuni Şi. làcaliníri € ui 
5 - fibroze, mai mult gau mai puis dense gi întinse, . ; N 
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varea eventuală a unei tuberculoza ünezio&rs. Eee X 
Hipertensiunea în mice circulaţie dd ternini pe termen 
lung un cord pulmonar cronic, Rer qu 
Tulburările ventilatorii realizează: inâro stric- 
Xiv mei mult sau mai puțin intens determinat de o amputa- 
. Vie a parenchimului, sau o limitare a expansiunii toracelui; © ©. 
un sindrom obstructi X produs de tulburările de de permesbili- 
tate bronşică asociate frecvent cu distrugeres parenchimu-  . 
lui ; un sinârom mixt determinat de amputarea parenchiini= 
lui asociată cu un obstacol în căile. aeriene inferioare pa 
şi adesea unei jimitüri a mişcărilor toracice, uu 
Sindrosmele posttuberculoase care constituie astăzi 
e eyentuelitste destul de frecventă pot. fi prevenite print 
- Apticarea susţinută a: chimioterapiei specifice a 
la toate cazurile moi de tuberculoză, atît prinară eit gi 7 
secundară, indiferent de extinderea Lezsunilor, pini: la A 
vinăecarea conpletă; TE 
- Kineziterapia în toate pleusesiiio de  ânaată ce 14chi- 
dul s-a rezorbit şi. fn. *Vuberculozele DIETAS eps fnce- S 
tarea simptomelor de aBotivitate; eit 
- Tratsmen tuturor infecțiilor acute. care pran 
le foştii tuberculoşi pentru prevenirea constituirii unei 
bronhopati i cronice gi a unei insiftoPeie Sergi emis E 
cronice îndepărtate; 
. Incetarea fumatului la bolnavii. tbo deoarece s T 
tutunul favorizează apariția "brongitei cronice mespecific? 
cete SÉ. poste mai ugor constitui la. acegti bolnavi ; 
 Sinárosmele posttuberculoase trebuie să fie Sanaat 
interpretate gi a nu se face automat confuzia ou seacti- 
varea unei tuberculoze anterioare pe baza expectoratiei 
purulente. Examenul bacteriologic corect realizat va NOT 
elimina prezumție încît aplicarea tratamentului adecvat 
. cu medicamente antiinfeoţioase ou spectru larg va duce 
„da dispariti& sihdromului bronhoreioc. 
Kineziterapia dozată gi adaptată tipului de sonis 
pe care le prezintă bolnavul va reduce consecinţele 
funcţionale defavorabile, mai ales pria încercarea dea 
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péstra mobilitatea diafregmului. 


11.- Diagnosticul diferenţial al tuberculo- 
Zei puimonare | 


Prin polimorfismul clinico-radiologic, tuberculoza pul- 


moară -ealizeazá frecvent aspecte clinice gi radiologice 
ascnăhăcoare cu afecţiuni pulmonare de diverse etiologii. 

Formele pneumonice, infiltrative sau nodulare, se vor 
diferenţia de : | 

- Pneumoniile infecțioase microbieneé si virale. 

Dacá diagnosticul diferential cu pnermonia pneumococicá 
este destul de simplu prin tabloul clinic și evoluţia 
re pică spre resorbție a acestei infecţii pulmonare, dificul- 
. Săţile cu pmeumoniile şi Bronhopneumoniile de germeni Gram 


.. negativi sînt mai mari. 


- Pneumopatiile cu Klebsiella pneumoniae ( bacilul 


© Triedltnder) au un debut progresiv asemánátor tuberculozei 


iar imaginea radiologică infiltrativá cu tendinţă frecventă 
spre ulcerare este extrem de asemănătoare uneori cu cea 
din tuberculoza pulmonară. Absența verificată a bacililor 
tubérculosi în expectoretie şi evidențierea Klebsiellei 
la  hemocultură practicată anterior instituirii tratamentu- 
lui antiinfectios sau din expectoratie, în cultură " pură" 
(executată tehnic corect), ajută la elucidarea diagnosticu- 
lui. M. tis | | | 
- Pneumoniile cu alti germeni Gram negativi (Escherichia 
coli, Pseudomonas aeruginosa) cu debut şi evoluţii varia- 
bile, uneori foarte grave, de regulă prelungite, ridică sus- 
piciunea unei etiologii bacilare care va fi eliminată 
Pneumopatiile virale realizează de multe ori opacitáti 
radiologice de aspect bronbopneumonic + Contextul clinic şi 


P epidemiologic ( apariţia pneumop&tiei după un dobut gri- 


pal caracteristic în sezon de enidemii) în care apare 
afecţiur 2a, examenele serologice pentru decelarea anti- 
corpiloi antigripali şi evoluţia, in absenţa verificată 
a bacilului Koch în spută, cu evoluție spre rezorbiie, 
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sînt elemente care vor facilita diagnosticul. | 

- Pneumoniile cu Mycoplasma pneumonibe prezintă un 
aspect clinic oarecum similar celor gripale, apar de obicei. 
la tineri, în colectivităţi, dar pergüfstentse tusei gi imagi- 


nile radiologice fac să se suspecteze gi tuberculoza, crite- 


ziile de diferențiere fiind similare cu cole din | price 
 niile virale. 


- Infarctele pulmonare bilaterale, pe 1îngă imagini 
radiologice similare tuberculozei ancoiează gi sputele 
hemoptoice care conduc bolnavii spre un serviciu do tuber- 
culoză adesea, Absența junghiului caracteristic complică 
uneori diagnosticul, Daoă' există un context clinic care să - 
explice tromboembolia ( în prezent tromboembolii repetate 
se înregistrează la bronhopneumopatii. cronici cunoscuţi, 


ce se manifestă exclusiv prin mici henoptiziiîncât confuzia ka 


cu apariţia unei. tuberculoze este frecventă) şi - imaginile 
radiologice dispar curînd, diagnosticul se clarifică mai | 
ugor.Scintigrafiile pulmonare ajută la elucidare: eviden- 
'$iind zone $n care vascularizaţia pulmonară este abolită, 

- Carcinomul bronsic, care coexistă uneori cu tubercu- 
loza pulmonară, se caracterizează nu numai. prin persistenta 
imaginii radiologice ci Si prin extensia acesteia şi tussa 


care se accentueazá.Bronhoscopia cu recoltarea.unui fragment 


din tumoră sau mucoasa bronşică în zona pintenului de bifur- 
c&tie pentru examen histologic este adesea decisivă. - 

Formele cazeoase circumscrise ale tuberculozei se vor 
diferenţia mai ales de carcinomul bronsic si de diversele 
imagini radiologice de aşa zig " nodul solitar" care includ 
diferite tipuri de tumori benigne pe lîngă carcinom, tumori 
carcinoíde, etc. 

formele micronodulare se vor diferenția de pneumopatiile 
infecțioase, alveolitele alergice extrinseci( anamneza pri- 
vind expunerea la un antigen. declaşant, simptomatologia 
apărută bruso. după expunere), mai greu de diferențiat în 
formele cronicizate cînd realizează un aspect de reticulo- 
micronoduli difuzi persistenti, sarcoidoza în stadiul II, 
(anergie tuberculinicü la o stare generală bună, adolescent 
sau adult tînăr, test Kveim pozitiv), diverse pneumoconioze 
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(anamneaza profesională clarifică situaţia), carcinoza 

` miliará(predominá în porțiunile inferioare şi respectă vir- 
furile, Starea generalá poate fi alteratá, se evidentia- 

ză tumora primitivă uneori), imaginile din stenoza mitrală, 
unele micoze, etc. 

Formele cavitare ale tuberculozei pulmonare ridică uneori 
probleme de diagnostic diferenţial cu : 

- abeesul pulmonar, care prezintá mai rar vomica tipicá 
de odinioară dar realizează totuşi o imagine hidro-aericá 
destul de caracteristică pe fondul unei opacităţi difuze, 
tabloul clinic este infecțios, expectoratia abundentă, 
adesea fetidá, rapid influenţată pe penicilinoterapie in- 

tensivă iar în sputá nu se evidenţiază bacili tuberculosi; 
- 2 carcinomul brongic excavat, prezintă o stare generală 
alterată iar imaginea radiologică a cavităţii descrie 
. . aspectul " în rană "n, cu pereţii groși neregulati in. 
= interior); - | 
x = chistul hidatic evacuat gi suprainfectat ( dangine- 
hidroaericá. cu nivelul ondulant, baciloscopie Tepsuat | 


negativă), 


In stadiile de sindror cavitar negativ. ( cavernă deterjată, 
cu pereţii. fini la o persoană care a avut tuberculoză con- 
 firmatá anterior şi prezintă simultan cu imaginea radiolo- 
. Bicá de cavitate curățată şi o baciloscopie: negativă veri- 

„ficată la cultură de cel putin un an de zile) se face 
diagnosticul diferential cu cavitățile restante după un 
abces pulmonar vindecat ( antecedente clinice de sindrom 
infecțios pulmonar cu absenţa constantă a baciloscopiei 
Bputei), chistele aeriene ( imagini inelare multiple de 
obicei, congenitale), mai rer ou un emfizem bulos. 

In mod constant, la stabilirea diagnosticului diferen- 
tial, atunci cînd baciloscopia verificată este negativi , 


à „se vor lua în considerare toate elementele clinice si de 


evoluţi şi se vor practica investigaţii suplimentare adecvate 


. pentru i se evita erorile şi tratamentele incorecte, imu- 
tile gi dăunătoare. 
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TV „= CHIMIOTERAPIA TUBERCULOZEI | ns 
Odatá cu aparitia medicamentelor cul acţiune diresti 
împotriva bacililor tubereulogi ( droguri antituberculoase), 
tratamentul tuberculozei a devenit un tratament specific , à 
metodele utilizate anterior ( cura de repaus, oolapsoter&- 

pia medicală gi chirurgicale, intervențiile de exerezÉ) 
fiind treptat abandonate, încât în prezent, no t iunea. de 
tratament al iuberoulosel | 88 confundă c CU, cea de ghimiovere- 
pie sntituberculossÉ. vu 

Factorii individuali şi extinderea bolii şi-au plat a 
considerabil importanța gí semnificația in fate ida mde 
acţiuni bactericide a medicaméntelor moderne, 
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Medicamentele Soet denumirea curentă d de Auberoulos- : 

tatice, care este improprie. Medicamentele cu acțiune 

| antibacţeriană pot ucide germenii. C bacteridide) sau inhiba d 
multiplicarea acestora ( bacteriostatice). „Majoritatea celor . 
folosite în tratamentul tuberculozei sînt báctericide:., no 
încât este mai corectă de numirea de droguri. antituberculosse. - 

Lista árogurilor a crescut en de an, criteriul de 
clasificare constitui ndu-l eficacitatea acestora. 

Comisia de tratament a Uniunii Internaţionale ec. ura 
Tuberoulozei. ( U.I.C.T.) a propus recent (1975) o clasici- | 
care a ürogurilor 1 antituberéuloase Sek: următoarele 
criterii. ; 


- — antibenteriapk! ditai de : -— 
| - Raportul între concentraţia serică medie realizată a 
de međicamentul respectiv $i concentraţia minimă inhibitorie | 
(C.M.1.) faţă de bacilul tuberoulos. Ou oit acest raport 
este mai nare cu atît nodicamentul este mai activ (Tabel | 


III). 
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Tabel IIT 
Raportul între concentrația serică si C.M.I.(numárul 
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e 
| de unitáti C.M.I.) (UICT) 
= o=eeeosassesesssseesuenaemazezacecesea ame eee aaa © 
Medicamentul Cantitatea. Numărul de C.M.T. 

. administrată la 3 ore la 6 ore 
anaiai E pen 
Rifampicina (RMP) 609 mg. 75 
Izeniazida(INH,H) 450 mg. 

Inactivatori lenti loo 5o 
Inactivatori rapizi A 5o lo 
Streptomicina (SM) 1008 mg 3o 
Kananicina (En) ` looo mg 30 
Pirazinamida (PZM,Z) 2000 ng 5-10 
"Ethionazida(ETH) 500 mg » 
Ethembutol (EMB,E) 1200 mg 3-4 
Cicloserina (Cs) - 500 mg 4 
Viomicina (VM) . looo mg 4 > 
Capreomicina (CPM) looo mg 945 
PAS TEE A i 4o00 mg 20-40 
Thiacetazona (THZ,T) | . 15o mg ` 1o-15 
J———————— HN 
RMP si INH se dovedesc cel mai intens bactericide. 
- Locul acţiunii medicamentului  ( intra şi extracelular). 
Deoarece o parte din bacili tuberculosi sínt $nglobati 
în macrofage, pătrunderea intracelulará a medicamentelor 
le sporește caci tic ( Tabel IV) TABEL IY 
Activitatea antibacterianá intra şi extracelulară 
a drogurilor antituberculoase. 
„Activitatea intra si RMP, INH,EMB,ETM,OCS , 
extracelulară 
Activitatea extracelulară SM, KN, VM, CPM 
Activitatea intracelularü PZM | E 
Bacteriostază PAS, THZ 
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RMP şi INH difuzează în toate țesuturile intra şi 
extraceluler.ca şi EMB, ETM, gi CS, în timp ce SM aifuzează 
în lichidele extracelulare dar nu acţionează asupra ger- 
_menilor intracelulari,P2M prezintă pe de altă parte o 
acţiune selectiv intracelulară, în timp ce PAS-ul şi THZ 
inhibă multiplicarea germenilor fără a-i omorî ( bacterios- 
tatice şi nu bactericide).Mai recent şi EMB este socotit 
tòt bacteriostatic. | 

Metabolizarea RMP se realizează prin dezacetilare 1a 
nivelul ficatului,o cantitate importantă elininînâu-se 
intactă în canalele biliare, de unde se reabsoarbe prin 
mucoasa intestinală ( ciclu entero-kiapatic) , iar INH se 
metabolizeazá de asemenea tot la nivelul ficatului prin 
acetilare, indivizii clasificíndu-se genetic în inactivatori 
lenti si inactivatori repizi. 

- Proportis de tulpini sálbatice rezistente 

de bacili tuberculosi la medicamente | | 

Cu cât proporţia de germeni sălbatici chimiorezistenti 
este mai mică, cu atît este mai redusă şansa de a fi selec- 
vionaţi în administrarea drogului respectiv ( Tabel V) 

| Tabel V | 


Proporția medie a germenilor rezistenti printre 


1eenae unan ceur ar ansie ao aour ue an ar ar anar anum oe a as a aean ao a ae an ao moam mea a sa uo me ae us ae ao ao an e ———— = — 


Proporția de tulpini rezistente Medicamentele 

a a RE a 
1.10 | | i RMP 

Intre 1.10. - 1.10 m INE, BM, KN, PAS, EMB 

o —— 


- Toleranţa (securitatea), este în funotie de toxiocita-. 
tea medicamentului în dozele terapeutice şi se măsoară 

prin raportul între doza toxică şi cea terapeutică, Cu cît 
acest raport este mai mare, ou atît medicamentul este mai 
bine tolerat. din s$ | 
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Mabel VI 


ee loleranta securitatea) aro 


( raportul între doza toxică ş 


— — n — mă m m e II n cm me ame e 


i cea terapeutică) 


m m e am a nay aar ma as musaan O E717 — ——M A a TTE TZTT IID aae aw as 


SOL patut uoc AREE . Toleranta (securitaten) 
i IN Mina iE MO NM CH UNÉC =: sobe Air az cala 
EMB,SM,PZM,ETM ; | 2175, «d 

OS, KN, VM, CFM, PAS, TH7 în jurul lui 1 


MIDIIINZEIIAITEmIm O nI E m w a eeen wa asam T -— TSIIS IM Im ——————— eoero -ese ori 
oresar — — 
Tae € — — — A—— — 9 P AA Em cem TUS GR qM Gump men rue Cun) OP) guns UE RR, EA cu Quo P AT TE inimici er nt pa 


MP, 


5.- Confortul(acceptabilitstea) depinda ie ugurinta cu 
c&re un medicament ozbe fi folosit, | 

Wedicamentelo administrate pe cale oralš, în cantităţi 
mai mici şi lipsite de gust, vor fi mai uş? acceptate 
decît cele care se utilizează în doze mai mari şi determină 
un gust dezagreabil sau sînt injectabile. 


Tabel VII 


Confortul si posologia drogurilor antituberculoase 


— m a o (N t MER——MÁ——RE—LRBSÉEDILILILILLLILLIILIDLIMTT—I———————RREEEEEREEEEEEEEEEEEM 
aao san aoe aas ao —— în. = ua aue aame oaa onas See aaa O aaa ay ae aaae aae amo aap aua aae aee amo aan ua aao aua aoa as as a n n 


Bolnavi Polna irarea 


sub 5o xg poste 5o xg interni tan- 


. S, 


AMT. MIL I Roi a ap S ha MC ROC KUNA d apt cR TAL Ta D TORTE NA To t REA PAGE ERE 
Ei DIM. cca i i Y ch 5o9. ^ 750 
22098. 05 o wediu 250 ioeo | l 
SUME c Ew. | log lg 32-05 g 
T ME RETENE, 159 DENION o VANOR S E 
Dire nSt ICM i A ara AC EU DE mE 18 PP Cx EE VAD 12 E TEES 


lor antitubereuloase 
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RUNDEN PACIENTA E dE SN KESS PS. TB i G 
SM TORE Tedus 750 i 1990 „4000 

EN pia (me) or ir. 757. Lage 

DANS D | 2,956 1000 

OPM à | ARTES loco 


IMTIIIEEmn£DIDeNTATmMILIDmemEIMUM IIR pa e tatea ara rodia ea eee IS ia 
Cele cu confort mediu,dogi se administ 
“produc de obicei neplăceri digestiva, iar colo eu donfóst. 
redus sînt mai puţin acceptabile dovarece se administrează 
pe cale injectabilă. A 
in functis de ansamblul acestor Wina érogurile | 
antituberoulossa3 au Tost alasifloate- in 5 satogorii | 


(A,B,C) in ordinea gosci osofndi. E otioaci atit, 


Categoria A&A == INAP AP uil arie | 
Catazoria B ou E n m za II nae a Tm s B 
Catazoria Ou um o FAS a2 - UAE EUST 


Cele din catsgoriila Asia sint E E As. iar- 
cels din cassgorin c rao532150353510e ( si7gzurslo buber- 
culostatios propria 2123), ; inna ge a fost noconi 
inclus si IB. - | | ! 


2. Mecanismul. P acsiwna a a romanilor. 
| ani bubareuloase Tes 

In functio de ritmul de aul: luplisare sii | var tas 

Fins din leziunile tuberculoase se clasifică în. ue pha 
son si Dickinzon, 19578)! . TRO A ES AE 

- Paoili patozonlogi ou. rlim Aa aniiolloa: :3 activi: 
Bitvuati în cazal, lionia L5. 15: goro5 ŞI aawae nolor. t tabem: 
culoasa ( madiu cu HI nsulru), oara atat rapta, omorâți 
do PEP „IiE 91 Es. » ^s $ Uno QM 4 

- Bacili pare na amliioli lem du ME RN 
ĝi oara sînt miter wai Lanü de peeletai- GNE s 

- Peoia a do chiral Amtnaaţă 
cero prokintü tompogar s éctivitabo mapabalik Lps rentă, 
suficient Ge în: topiungati ponte a fi istrugi AaBtul io 
rardo da RUP, de» $nsnfiodant pantu a zi cain. de | 


i Yd reu SH su uuvauşi vayddit UL | 
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- Bacili care se multiplică foarte lent, înconjurați 


probabil de anticorpi. şi înglobaţi de macrofage în mediu 
cu pH acid). ic NU 
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eicit rure AE 
m dr iului acid, în timp ce potentia- e, 
lul bactericid al INH scade din cauza reducerii activităţii 
metabolice a bacililor, iar SM este ineficace în mediu acid. 
- bacili dormanti propriu zisi, reprezintă ultima 
categorie de bacterii asupra cărora nu acţionează nici 
un medicament, putínd fi eventual distrugi de forţele 
de apărare proprii organismului, | 
| Chioterapia antituberculoasá trebuie sá exercite deci 
37 2 tipuri de actiunéá: 
- acţiune bacterididá, avînă drept obiectiv a lichida 
populaţia numeroasă de germeni care se multiplică activ 
( la începutul tratamentului) şi care trebuie să fie rapid 
distrusă, împiedecînău-se selecţia de tuplini rezistenţe 
m - o actiune ste lizenii vizând distrugerea germenilor 
"persistenti" o pobülajié bacteriană mai redusá numeric, 
cu multiplicare mai lentă ( încetinită), care se găseşte 
fie în macrofage( mediu acid), fie în cazeun ( pH neutru) 
şi care poate determina o recidivă a tuberculozei după 
încheierea tratamentului. | 
Drogurile antituberculoase nu acţionează însă iden- 
tic asupra tuturor categoriilor de bacili ( Tabel IX). 
| Tabel IX 
Activitatea bactericiăă " in vitro " a drogurilor . 
antituberculoase în funcţie de activitatea 
metabolică a bacililor ( după Grosset,1978) 


=a SS IEZI IZIZ ISIS tă 
Medicamentul mp AStivitatea bacterioidá asupra Esi 
" Cu multipli= Cu multiplicarea lentă 
carea activă „săli cu în mediu cu ; 
pH acid pH neutru | 
A E EE E E aaa 
SM +++ O 9 l 
INH ++ + 0 Y 
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RP +e + 
EHB + + ie 
PZM O ++ O 


erp me me come o aao St e a — 
—— — — — —— — ZII 2DTI ImImIE—————————— == Āe — a€—Á — —ÁÀ e c e —— — 
TOT M — M A M aw an a M a9 e$ eum mem - = — — —Á — — ——— —— —Ó — — — — — — — — — . RR E RP Gm CP UT GU GA Mem ED C 


Ri fampicina este nu numai cel mai bactericid drog dar 
păstrează aceas tă proprietate atît faţă de germenii care 
se multiplică activ cît gi faţă de cei cu încetinirea 


multiplicárii ( cu pH acid sau neutru), în timp ce strep- 


tomicina este activă numai asupra germenilor cu nmetabolisa 


intens ( multiplicare rapidă) şi rămîne total inactivă fat: 
bacilii cu multiplicare lentá, iar izoniazida, bactericiat 
asupra germenilor aflaţi în multiplicare activă îşi reduce 
substanțial activitatea împotriva bacililor cu metabolism 
scăzut ( multiplicare lentă). 


. Éctiunea bactericidă a ri e asupra bacililor 


diferă. de gea a izoniazidei prin viteza excepţională cu 
cu care isi incepe rifempicina activitatea bactericiaă. 


Activitatea bactericidài a rifampicinei inv;7e foarte 
curind, la 9 oră. după contactul cu bacili tuberculosi, în 


timp ce a izoniezidei după un minimum 24 ore. 
m——ÁIUUI-Supe un minimum c4 ore 


in conditii de multiplicare rapidă a germenilor 
atie ce apare la începutul bolii, înainte de a se 


plus pentru a realiza același rezultat bactericid ca şi 


rifampicina, iar în condiții de multiplicare lentá necesitá 
15 zile suplimentare pentru a atinge acelaşi Pg de bacte- 


ricióie ca Tifampicina. 3s 


Cu cât activitatea metabglică a bacililor tuberóulogi ^ 
este, mai redusă, cu atit ee: dóvedeste mai^báctericidá 
rifampicina faţă de izoniaziăăy: rifampicina omorând mult 
mai rapid bacili tuberculoşi deit izoniazida. . 

Pirazinamida acţionează -Supra altei categerii. de 
populatie bacteriană decît rifampicina, izoniazida 9i . 
streptomicina, avînă o eficacitate selectivă, deosebită, 


asupra germenilor: ou metabolism redus E nediy ou p; acid 
(1ntrácelular) “ | 


à = ORE S 4o $e 
*WNASUS,. S me = " 


NT goo 
4m 


de) ns 


w 


iunsvivu. 


tratamentul), izoniaziüa are nevoie de una pînă la 5 zile în 
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Demonstrarea mai recentă a acestei proprietáti aparte s 
cara diferenţiază pirazinamida de toate celelalte droguri 
 antituberculoase a determinat reconsiderarea rolului minor 

, . ce-i fusese rezervat în schemele de tratament doen | ó 
.. mai ales datorită intolerantei hepatice, | se 


| Se admite ca populaţia bacteriană cu multipicare lentă Ue Ó 
/ $n mediu cu pH acid este numericegte mai redusă, încât | 
piraiinamida are posibilitatea de a o distruge într-un 
interval relativ scurt de aüministrere gi a se evita 
sstfol efectele de hepatotoxioitate ied id unei folosi- 
ri msi îndelungate, 
„Prin capacitatea de a distruge foarte rapid toti 
germenii, rifampicina constituie principalul drog anti- 
tuberculos, activitatea sterilizantă maxină fiind atribui» 
tă în ordine descrescînăă rifempioinii, pirazinamidei gi 
izoniazidei. 
Potenţialul sterilizant inel al | difüsoiindl gi 
-` pirazinamidei ( acţionează asupra unor categorii diferite 
„de bacili) creşte când sînt asninistrate în asociere cu 
izoniazida, în timp ce asocierea izoniazidei cu alte 
droguri demonstrează o capacitate bac tericidă mai redusă, 
Ethambutolul nu mai este considerat bactericid ci 
bacteriostatic şi i se atribuie un rol redus în faţa ini- 
*tialá de tratament; al tuberculozei cu germeni chimiosen- 
sibili, putînd fi eventual util la cazurile cu chimiore- 
 zistentá iniţială. - | 
| Argumente experimentale au demonstrat recent ( cerce- 
tări japoneze) că mecanismele de imunitate de tip celular 
care se instalează în buberculoză participă la acţiunea 
ls Sterilizentá a drogurilor antituberculoase, 
ise - animalele imuno-deficiente tratate s-au negativat 
bacteriologic mult mai lent decît cele imunooompetente. 
'= după negativarea, la animalele imunoe deficiente! | 
s-a produs constant o recădere a leziunilor după încetarea r 
chinioterapiei; rai A o Ü n is 
- administrerea de corticosteroizi în doti mare . 
un interval de 2 luni după încheierea unei chimioterapii 
prelungite cu vindecarea aparentă la animalele 
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imuno-competente a produs de asemenea o reactivare & 
leziunilor, 


3.- Reacţiile adverse ale drogurilor 
antituberculosse 

Rifampiocina | | ias 

Reactii oe apar în condiţii de administrare zilnică. 
sau intermitentü: e 

- Cresterea izolată, moderată si transitorie a transa- 
minazelor serice , survine în primele 3 luni de tratament 
le aproximativ o cincime dintre bolnavii tratați cu rifam- 
piciná. 

Nu ronan un motiv de întrerupere a  moticatiei 
ci âe supraveghere foarte atentă. 

- Hepatita apare rar ( maximum 1 % din cazuri) ca o 
iii ga a administrării rifampicinii, 

Deşi hepatita medicamentoasă a apărut cu o frecvenţă 
necunoscută anterior, curínd după introducerea ri fampicinei 
în schenele de tratament ( au apărut şi o serie de cazuri 
mortale), s-a constatat că această reacţie s-a produs 
la bolnavii care au beneficiat de administrarea simultană 
a rifampicinei cu izoniazida. 

In studiile experimentale pe animale Pifempiciis i 
a arătat hepatotoxicitate administrată în ac Lite 

Decelarea antigenului Australia în unele hepatite ce 
au survenit în cursul administrării rifampicinei au emis 

. ipoteza rolului  hepatitei. virale i de Hee în acest 
context. 

In caz de hepatită ( ioter nixt citolitio ni retentio- 
nal) se va întrerupe medicstia şi se “obţine de obicei vin- 
decarea complet după care tratamentul se poate relua sub : 

. Stricta supraveghere a funcției hepatice. Dacă testele 
Tredewin anormale, rifaenpicina va fi înlocuită. 
„= Reacţii cutanate l 

Benigne şi trecătoareroonstauiîn mod obişnuit în 

apariţie unui prurit izolat, rogentüá â feţei gi gítului ce 


pot evolua spre o erupție chiar generalizată, afectind pînă 
la 5.% din cazurile tratato.. 
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Simultan sau succesiv pot apărea şi alte manifestări 
Ge intolerantá ( sindrom pseudogripal). 

După dispariţia erupției, de obicei se poate relua 
administrarea rifampicinei. Dacă reacţia persistă sau 
incomodeazá, se practică desensibilizarea. înainte de 
reluarea tratamentului, 

`=- Sinâronul abdominal ( reacţiile gastro- intestinale ) 
relativ frecvent, nu comportă gravitate şi constă în inaspe- 
tentá, dureri abdominale difuze uşoare, greturi, mai rar 
vărsături şi diaree. : | 

S-a observat uneori o creştere a amilazemiei cu simp- 
tomatologie: clinică evocînă c atingere pancreatică. 

Roluarea drogului administrat imediat după dejun sau 
in tipul mesei ( în loc de aânini strate pe nemîncate, cu 
" stomacul gol, câ 'de dticei) ar preveni. repetarea acestui 
accident care foarte rar obligă la abandonarea rifampicinei. 

- Trombocitcpeniile 

Survin rar şi pe lîngă tabloul clinic inaparent se 
pot prozenta sub formá de purpurá, cu echimoze si Enea 
gii abundente, 

Apar brusc gi totul reintră în normal în 2 zile după 
întreruperea medicamentului, rar fiind necesară. admini s- 
traren unes. scurte corticoterapii. : 

A Mecanismul patogenic ar fi de hipersensibilitate oito- 
toxică ( tip II după clasificarea Gell si Coombes),Rifam- 
picina unindu-se cu o proteină plasmaticá determiná for- 
marea de anticorpi tip IgG sau IgM. Ulterior, complexele 

Íntne Rifampicină - anticorpi anti-RMP se unesc cu trom- 
bocitele sau cu hematiile si produc o liză celulară prin 
activarea complementului. | 

Nu se va mai relua administrarea nifenpigines după 
un asemenea accident, a | 

Reactii consecutive exclusiv adninistrării intermitente: 

g Si fromul pseudogripal (^ flu-lyke arsasone)' este 
cel mai .recvent ( pînă la 4o % din cazuri). 

După 2-4 ore de la adninistrarea.matinală a rifampis - 

, 9$nei ( uneori chiar după o oră ) apare o stare de indis — 
„Poziţie generală, cefalee destul de intensă, frisoane şi 
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şi febră pînă la 39°- 4o °, însoţite uneori de osteo-mia- 

lgii. Rar „prati tensionale, de la coldpe pmi la hiper- 
.. tensiune. . P RAT 
: Simptomatelogia devine maximă la 5-6 ore, dispărînā -- 
. _ treptat, după 8 ore de obicei. Mai rar dureasá pînă la - 


Poate precede uneori un accident mai grav. 
De obicei nu se aplică nici un tratament, dar se pre- 


supune cá administrarea de hemisuccinat de hidrocortizon ar 


impiedeca apariţia unor complicaţii msi serioase. 
Reluarea tratamentului în administrarea zilnică sau 


"cu reducerea dozei previne de obicei repetarea sindromului 


pseuâogripal, dar reluarea nu se va practica decît în 
mediu spitalicesc sub supraveghere strictă. 
„= Sindromul renal ( insuficienţa renală). 

Accident destul de rar dar foarte sever, necesitínd 
întreruperea 1mediată a Arogului * ütermedia de a mai - 
fi aáministrat ulterior. : 

Se manifestă prin. oligurile. până la “anurio. 


Leziunile renale sînt de regulă tubulo-interstitisle ed 
. acute, cu. intiitrag limfo-monocitar a expepsionat Clone- 
Tulare» 


Mecanismul petügenio nu. este încă clar elucidat. 
Dacă m se rezolvă Bpontan, se administrează diuretice 


 (furosenia), Uneori este necesară o- dializü € —— e 
“sau dializă peritoneali). . A 


-a aro zal. respirator reprezintk à x x: din xeactiile . 


adverse şi se caracterizează prin crize de. pianin 
că sibilantă, însoţită wean de rinită M gaequecak. tenstunii 


arteriale e 


Deşi autonomia . gi speci ficitatea soaatul ainizoR su- z 
este unanim acceptată, administrarea sifaapicinsi ES intres. 


rupe definitiv alterior. A 
- Aneniile homolitios, zare, se eye asoaia eu tron- ` 


pocitopeniile sau preced insuficiența renală acută. 
După întreruperea definitivă a medicaməntului se aâuinis- 


trează o sour. sn pidooteceple: gi aciă opel losranii papa gente. 
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Mecanismul este similar colui din purpura trombocito- 
. penicá. 4 
=: „— Leucopenii pînă sub 3000 globule/mm? au fost semna- 
late la pînă la 4 % dintre bolnavii cu administrare inter- 
mitentá a rifampicinei, d 
(7 . Reacțiile secundare la rifampicină sînt mai Duete, 
„după administrafea intermitentü gi sînt atribuite în cea | © 
mai mare parte unui năcanisn imuno-alergic. 
Rifampicina ar juca rolul de haptenă care se unește 
cu o proteină deterninînă constituirea de anticorpi cir- 
. culanți anti-RMP care au şi fost unsori decelaţi în serul 
- bolnavilor, dar nu constant, 
Administrarea zilnică a rifampicinmei- ar împiedica Tor- 
. marea de anticorpi anti-RMP, i-ar neutraliza s8u ar favo- 
„viza o toleranţă imunitară încît accidentele nu mei apar, 

Pentru prevenirea reacţiilor adverse determinate de 

administrarea intermitentá a rifampicinei ( aâniniabra»e 
“de altfel obișnuită) se preconizează: 

— să se supravegheze biologic prin ânterginarea perio- 
dicá a tresaminazelor serice si a bilirubiréei MAU bolna- 
vii supuşi acestui tratament? 

să se administreze doze mai mici de 900 pus ; 

- să se precesdá tratamentul intermitent cu o 
perioadă iniţială de tratament continuu ( zilnic); ' 

- în intervalul dintre cele 2 prize bisăptănînale 
să se administreze suplimentar zilnic cantităţi minime de 
ri fampinină(75 mg) pentru a neutraliza anticorpii ca 
8-ar forma; 

~ reluarea tratamentului pet aşea sau recidivă 1a 
un bolnav care a beneficiat în cursul chimioterapiei 
iniţiale de rifampicină, se va face ou prudenţă si strict 
în mediu spitelicescţ zu 

- la tolnavii care au prezentat accidente, tratamentul 
se poat, relua uneori fie după desensibilizare, fie 
începîn! cu cîte 75 mg pe zi şi mărind această doză zil- 
nic cu aceeaşilcantitate de 75 mg pînă se ajunge la doza 
obişnuită. | 
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3 nstrat efecte teratogene ale ri fampicinei, 
eY | puerum &s tratament cu rif fieink. se recomandă 


a nu 89 folosi pilulele orale anticoncepţionale asoarsce 
 zifewpicina le ingetivesrü, inducind formarea unor enzimo 
care so íx&erfereaz cu metabolismul pirenen anulînâu= X kx 
1e efioscitetea. - A ji 
Reaciiile adverse Ía ets tid uli sint rare dar uneori. - zi 
pot îmbrăca un tablou dramatic comportină o asistenţă eak 
medicnl de urgenţă meximă, încît trebuie să fio bine. — ——— — 
eunosoute rapid şi corect interpretate de medioul de medi- 
| einá generală care administrează curent modicatia bolnevi-. 
Da» din teritoriul său în condijii priae E ý 
| lizeniszida determină: - n $i | 
| Mani festări p3 ihice cu euforie, uneori acte ae in 
„.. disciplină chiar, somn agitat, insomnii . -Pot apărea 
chiar tulburäri mintale ‘pînă la psihoze în nod exceppisnst. 
Izoniazida ar acţiona ca excitant sirep: pes 
l sistemului nervos central, . 
 Ma&nifestüri nourologice | 

=- polineyritice,sensitivo-motorii, apar. ja ECE 
āe l-4& $ constînd în hípoestezii ale extremităților, rareori 
gi arsuri,Diminuarea sensibilităţii s-ar datora demi.2ini- ^ 
zárii rădăcinilor nervoase din regiunile lombare sau a cordoa- 
nelor leterele $i posterioare ala năduvei, sennalindu-se i 
mai frecvent la inactivatorii lenți... 
| Prin sistarea izoniagzidei regresoasă in tix. 

„Se aâninistrează e edi caţie neurotropă. đe tipul 
vitaminelor By,Bg gi PP. : 
| - periertrita ecepulo-umereli ( sindromul omoplat- 
nini) faţă de care atitudinoa aste similará. 

- accidente convulsive, manifestare naximă a neuro- 
toxicității. care apare după o supradozare a drogului şi: 
consteu în mișcări tonico-alonics Waos s cuo durată àe V 
1-2 minute, | 

Gravi.tatea şi freoventa convulsiilor sânt direct 
proporţionale cu doza administrată, putînd duce pînă la 2 
exitus în intervab scurt do 30 minute pînă la 2 ore. ES 
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Accidente. convulsive grave s-au semnalat pin inge- 
i rarea involuntară sau în scop de sinucidere a unei canti- 
„tăi masive sau prin eroare la prepararea soluţiilor sem 
„se injectau în perfuzie endovenoasá. | E 
. Administrarea intravenoasă este astăzi inutilă, medi- 
t  camentul absorbindu-se corespunzător pe cale digestivă, 
ani încît administrarea nu se mai utilizează gi astfel se 


(7 evită riscul unei supradozári prin eroare. 


Accidentele de tip convulsiv survin là. tatii 
(izoniazida este contraindicatá) şi la etilicii cronici. 
Ar fi o expresie de hipovitaminozei Be. $i PP, — 

In cazuri gravo, se recurge la reaninare cu respiraţie 
asistată. B 

Resctii cutanate, survin în ec RR MR de 1-2 g gi se 
= manifestă prin prurit, eritem, placarde, edem al feţei 

însoțite. de conjunctivită şi febră uneori. 

| Sînt accidente benigne care nu împiedecă de regulă 
administrarea izoniazidei. | 
| Actiune anabolizantă datorită acțiunii izoniazidei 


Ex asupra centrilor hipotalanici care participă X. procesele Rt 


|. de reglare metabolică. 
e i Hepatotoxtoitatea,, a fost semalaţă mai recent și 
d EE cresteroa EC ME serico .oxelacetice (S00) 
cu absenta oricărei simptomstologii, apare de obicei. 

„în primele luni într-o proporţie, « ce. „agunge: pînă la 10-20% 
„din cazuri la adulţi, "cas 

După încetarea apziotițol,: transaninazete revin pié: 
ja normal; | E 
= hepatita, care a Lapis mai foeevent după introducerea 


`- rifampicinei şi a fost atribuită iniţial acestui drog, s-a 
^. constatat cá de fapt se datorează izoniazidei. | 


Responsabilitatea hepatotoxicităţii în asocierea 


|: i20niszidei-rifenpicina ar reveni metaboliţilor izoniazidei, 
-rifampicina favorizînà prin inducție enzimatică transforma- 


Soy metabolitilor izoniazidei în metaboliți: hepatotorici. 
BA socotit. stai sa că DepatotetloLbepeg: ar fi mi E 
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frecventă la 1nactivatorii lenti, dar s-a dicatas. că nu 
există un paralelism între creşterea. trdnsaninazelor s serice 
şi cantitatea de izoniazidá liberă. 

Cercetári experimentale au demonstrat că inactiv&torii 
rapizi excretă numai 6 € izoniazidă liberă gi INH-Hidra- 
zone, iar cei lenti 37%.In schimb cantitatea de acetyl-INH 
gi metaboliţii acesteia ( acid isonicotinic şi acetyl- 
hidrazinü) este de 94 % la inactivatorii rapizi e 
de numai 63 % la cei lenți. 


Dintre metabolitii izoniazidei 1,numsi ecetylchidrasina 
este hepatotoxică si determină necrozá .hepatică,. 


S-a putut demonstra că prin aâninistrarea unei substan- ^. 
te(bipsranitrofenil fosfat) care împiedică. disocierea acetyl- 


INI in cei 2 metaboliți, acetyl-hidrazina gi acidul isonico- 
tinic, se previne apariţia necrozei celulare hepatice după 
administrarea de acetyl-INE.Dacă se “administrează însă iz: 
direct acetyl-hidraziná, asupra căreia biparanitrofenil 
fosfatul nu are: efect, -necroza celulară “Repo tiol nu mai  - 
poate fi prevenit. 
Un sistem enzinatic situat în miorosomi favoritentk 
. transformarea acetyl-hidrazinei într-un. metabolit: toxic - 
instabil care se “uneşte ireversibil cu ; ;macromolecul: - 
hepatice si produce consecutiv necroza, : 
| Rifampicina avînă o puternică acţiune inductoare 
 enzimaticá microsomialá hepaticá ar fevoriza tocmai 
` transformarea acetyl-hiărazinei - în metabolit” toxic. - 
Riscul hepatotoxicităţii apare numai la adultii 
peste 25 ani, fiind practic inexistent sub această 
vârstă, Deoarece. creşterea brensaminazelor serice nu se 
asociează cu manifestări clinice , se impune investiga- 
tia periodică a trasaminazelor la cei supuşi tratapen - 
tului cu izoniazidÉ, nai ales cînd drogul este asociat Š} 
cu rifampicina.. j NS ONE 
Bireptonioina, Kanemicina, viomioins si oapreo-. E 
. nicina 3 | aep Re 
_Deternină t | 
- efecte neuro-toxice ( raaoţii. cohieovestibulare) 


îi at imu EBORE Mt pa ptt 
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_ care. se manifestă prin cefalee, vertij, ereţuri, vărsături 
şi se preîntâmpină prin supraveghere lunară prin audiogra- 
: We, la diminuarea auzului IND A se Vattedupepot adminis. 
* trürii drogului. 

z „Aceste reacții sînt astăzi cu totul excep tions)e fiind 
| legate de perioada iniţială a Bünknistrárli streptomiainei 
/ în tratamentul tuberculozei cînd se utiliz&u doze mari, 
Ta dozele folosite în prezent, riscul unor misso as 
accidente este foarte rar, 

t - reacţii cutanate sub formă. de prunit, eii tin, Missis 
|. Ge, în proporţie de 1-2 € apar după sensibilizare tardivă, 

| -insuficiență renală, "accident major dar care survine. 
cu totul excepţional şi necesită uneori asistenţă într-a 

_- secţie de terapie intensivă, Ulterior nu se mai admninis- 
trează aceste droguri, 

Ethambutolul produce reactii oculare care se manifestă 
^ printo novritá optică retrobulbară, cu reducerea acultá- 


.. Wii vizuale, dimănuarea centrală sau periferică a cîmpu- 


lui vizual gi perturbarea facultăţii de percepție « e- sulo- 
rilor. 
Debutează. vin. Flac ennt geds pipi va dd PEU rer 
. albastru-galben şi evoluează spre scăderea importantă 
. a Bcuitütii vizuale şi un mic scotom central, cu respec- 
. “area integrităţii papilare la examenul fundului de ochi. 
. Survine la aproximativ 2 % din cazurile tratate, 
&párínd după cîteva luni, Tulburările. regresează după 
1-2 luni prin : întreruperea, administrării drogului. 
Cu totul adepti ati s-au sennelat sechele importante 
definitive. 
: Accidentul ere caracter toxic fiind legat de domi 
„încât ín tratamentele zilnice se utilizează maximum 25 mg 
„pe kg/ corp în primele 2-3 Tint, după care doza sa reduce 
| la 15 ng./kg/corp pe zi. 
| S-a emis şi. ipoteza că ethambutolul ar perturba meta- 
bolisnul zincului determinînă apariţia primelor alterări 
oculare la nivelul retinei ( discromatopsiile). 


€, 
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S-a presupus ek toriai tutea othambutolului nu &r a ES 
iib Dă asupra nervului iptic ci anterior sau cel perta. y 
Simultan ar afecta şi. retina deoarece s-a constatat o 


perturbare a metabolismului mineului, element ou rol im- 


portent în activitatea retinei, 


Preventiv esto necesar un examen oftalmologic. sempzei 


. (pereepiia culorilor, cimpul vizual și acuitatea vizuală) 
înainte de începerea tratamentului Si viterior din 2 în2 


luni, pentru a surprinde orice medit Labe e a se iuc adii | 


| mistretés. drogului. 
Riscul potenţial la.  aoGidente: dais consecutiv | ehem 
 butolului s-ar putea determina, prin: dozarea zincemiei 
anterior administrării Arogulut:: ! CS 

zincemie sub 9,70: mgl - riso sigur | : 
|. $incenie între 9470 = 1 ag. =. „rise dspostbil de 
determinat,  . |. 


zincemie. peste lomg./l = absenţa totală | a Fiscu. 
(Delacroix şi €01.,1978). n ui ta 


Pirezinami 5 “poate determina tulburäri hepatice 
incít necesită supravegherea atenti a funcţiei ficatului, 

| Utilizatá un. interval scurt nga: cum 88. „preconizează 
si se practic în prezent, este. bine tolerată. 

. Éthionamida produce frecvent intoler te. digesti 
(1nepetentü, grauri) gi foarte rer fulburüri —— 
prin carentá de. vitamina Bg si PP si uneori , Sindroam 
Qurerosse articulare. 
| giclosering detorzink aopidiite convulsive C contraem 
indicată în epilepsie) gi polinevrite. | 

PAS-ul generează o intoleranță digestivă foarte 
FE a încît bolnavii refuză. adesea să-l ingere. 


Thiecetezona, folosită în statele 
scăzute 


cu resurse financiare 
( la noi nu se întrebuinţează) este hepatotoxică . 


hew Principiile chinioterapiei antituberouloase 


7 Orice tuberculozü, indiferent de localizarea se 
Supune chimioterapiei, 


Indiferent de organul în care se localizează, Poux 
culoza are aceeasi cauză, bacilul uve euet. 4 este deci 
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n afecţiune microbianá şi necesită un tratament antimi- F 
crobian. 
|. Localizürile osteo-articulare, urinare sau genitale 
( la bărbaţi şi femei ) beneficisazá de chimioterapie 
„specifică în aceeaşi măsură ca şi localizarea la aparatul a © 
respirator. 
Dacă în trecut tratamentul acestor afecţiuni era 
„chirurgical, în prezent este fundamental greşit a se 
“interveni operator asupra acestor forme de tuberculoză, 
| nainte de a se fi aplicat o chimioterapie corectá.Numai 
dacă după un tratament riguros aplicat , conform princi- 
. pbilor moderne de chimioterapie: antituberculoasă, afecțiunea 
mu se rezolvă, se va putea lua în considerare eventualitatea 


unei intervenții chirurgicale care rămîne o soluție de excepţie 
rezervată egecurilor. 
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WEVAE - Tratamentul trebuie să includă minimum 2 droguri 
5 bactericide er n e-v i 


nii si a împiedica selecția mutantilor zesi tentă, 
"Moneterspia ;cu oricare din drogurile existente, Pireo 
rizeazá curînd . selecţia tulpinilor chimiorezistente şi 
multiplicarea acestora, ceea ce duce la eşec. 
- Fiecare din drogurile incluse în _ schemă __trebuie 
să fie. administrat $n doză eficace, asocierea neputînă 
` compensa. o reducere a dozelor sub BEBE de _ eficacitate 
 . & mođicamentelor respective. | 
- Tratamentul trebuie să. se efectueze integral 
(complet) pe toatá durata. pentru care a fost prescris 
| Eficacitatea tratamentului şi preîntîmpinarea recidi- 
velor sînt condiţionate! de administrarea sapere a medi- 
. catiei. 


- Tolerenta va fi riguros AMD. atît clinic 
„cât şi biologic, mai ales în ce priveşte funcția hepatică, 
 identific$nd prompt o reacţie adversă, combătînd rapid şi 
„core punzător efectele nocive şi înlocuind medicanentul ce * 
a. Bt Drato reacţie secundarü' gi au mai poate fi adminis- 
trat în continuare, cu un altul tolerat şi eficace, 


^ 
EX 
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.- Se va tine seana de contraindicaţiile drogurilor 
i í 


anttuberculoase: 


- la gravide nu se vor administra etreptomiciná, rifam- 
piciná gi ethambutol decît în situații cu totul exceptho- 
nale cînd celelalte droguri nu ar fi eficiente sau deter- 


mină reacţii adverse: 


- în aisfuneţiile hepatice se va aanifesta prudenţă în 
folosirea izoniazidei, pirazinanidei şi rifampicinei şi se 
va evita asocierea prelungită a acestor droguri; 

- în afecțiunile renale nu se vor administra streptomi- 
cină şi kanamicină,rezervă şi prudenţă maximă pentru 
rifampicină; 

=- în epilepsie sînt sont rai ni gate izoniezida si 
cicloserina; 

- ethambutolul nu va £i folosit in tuberculoza sentiri: 


5.- Regimurile moderne de ihikioiérenls 
Chimioterapia se aplică principial în 2 faze: 


- faza iniţială de chimioterapie intensivă Ra bola. 


tis bacteriană este foarte numeroasă gi se administrează 
drogurile cele mai bactericide; 
- faza de consolidare, cînd numărul de ERRA S-- 
redus simtitor si se sozanogre un număr mai redus de medi- 
camente. l 


Obiectivul constant rămîne nu numai A bacterici- 
dă ci şi cea de sterilizare a leziunilor . care trebuie să fie 
cît mai curínd realizată pentru a se preîntîmpina recidivàle 


ulterioare, 

Rezolvarea unui caz de ibaret se deoide prin 
modul corespunzător cu care B-a instituit chimioterapie. 
Orice eroare în această fază poate deveni ulterior de  nere- 
cuperat. 

Este de preferat ca tratamentul să S uicasds: Într-o 
unitate cu paturi din 2 motive: 


- bolnavii fiind iniţial intens baciliferi încît infec- 


teazë masiv pe cei din jur, mai ales contactii din familia 


Şi se impune a se împiedica acest contact cu restul populaţiei 
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pînă la dispariţia bacililor din expectorafie, după cere 
încetează a fi contaminatori Si se pot trata optin în 
condiţii ambulatorii ; (1) 

- pînă la stabilirea toleranţei drogurilor este nevoie 
de o supraveghere clinică si biologicá.(2) 

Spitalizarea din faza iniţială a tratemnţelor este 
relativ scurtă şi nu se confundă cu " cura sanatorială" 
din trecut într-o zonă de munte, si se poate realiza în 
orice localitate în caro sînt asigurate conditii de inves- 
tigatie corectă şi de urmărire corespunzătoare a eficacită- 
tii si tolerantei modicatieli; 

Bolnavul rümíne la pat în faza iniţială dacă are o 
simptomatologie tebrilă ca în orice afecţiune pînă îi 
dispare simptomatologia, durata đe spitalizare prelungin- 
du-se perioada cît expectoretia este baciliferă, 

" Cuza de repaus" într-un climat de munte, cu suprea-— 
limentaţie este total perimată, tratamentul în condigii 
ambulatorii Qovadindu-se tot atît de eficace ca gi atus- 
.Ci cînâ se aplică în unităţile cu paturi, singura condiţie 

fiind corectitudinea şi regularitatea administrării drogu- 
^ rilor. 

Drogurile antituberculoase asociate pot fi administrate 
zilnic ( 7/7) sau în ritm intermitont, de obicei de 2 ori pe 
săptănînă(2/?) . l 

Medicanertole so administrează într-o singură priză 
pe zi,'nefiind necesar & se montine e concentraţie inhibi- 
torie în serul sanghin si în timpul nopţii, 

Suportul teoretic al administrării dozei totale dintr-a 
zi într=o singură priză gi al celei intermktente îl consti- 
tuie proprietatea drogurilor ca pe lîngă acţiunea bacteriei- 
dă asupra unor bacili să inducă şi o bacteriostază prelungi- 
tě a restului de germeni pentru o pâricadă ulterioară destul 
de mare după ce au fost expuşi un scurt interval la medica- 
mentele respective ( postefectul antibacililar). 

Durata postefectului este direct proportionalá cu can- 
titatea de medicament care: a venit în contact cu bacilii 
încît prelungirea acţiunii de bacteriostazá se realizează 


Ti 
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în regimurile intermitente printz-o doză de mai nare de 
nodicement ce se administrează odată într-o zi faţă de 
doza utilizată pe zi în regimurile zilnice. | 

Durata globală a tratamentului era de 18 pînă la 24 
luni că medicamentele clasice (izoniazidă, streptonicină, 
PAS) înainte de apariţia rifappicinei. 

Potenţialul. bactericid mult nai rapid al rifampicinei. 
a redus durata, introducíndu-se regimurile de chimiotera- 
pie de scurtă durată. , 

Datorită perioadei îndelungate a tratamentului clasic, 
continuitatea si regularitatea administrării drogurilor nu 
sra întotâeuna respectată, uneori bolnavii abandonînă 
tratamentul mai devreme, cesa determina adesea eşecul, 

Prin scurtarea duratei se obyine pe de o parte mai 
uşor cooperarea bolnavului. şi.se evită'astfel tratementele 
incomplete datorită întreruperii, iar pe de alta, costul 
se reduce simţitor, ceea ce le faca accesibile tuturor 
bolnavilor, chiar în statele cu resurse economico-financiare 
nai reduse, fără a se prejudicia asupra rezultatelor finale. 

Tratamentele actuale eficace au durata de 9 luni si 
numeroase cercetări întreprinse pe plan mondial, inclusiv 
în çare noastră, urmăresc să verifice daoá această durată 
poate fi scurtată $n continuare, 
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ziloacitatea unor regimuri de chimioterapie de scurtă 
urată utilizate pe plan mondial. 
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Regimul | Durata Efilcaci- Xie. 7 
administrării tatea (3) e 
EEE E E (on ai nana atat al aia S TEAN OE ETA 
cu administrare zilnică: 
2SRH/RH sau 2ERH/RH 6 95 
" „9 109 
2SREZ/RH 6 99 
2SERZ/TH 6 9o 
8 loo 
cu adninisrrare combiuatá 
(initial zilnic şi. lterior 
intormiteat): 
I POHHZ/ S Hia | 6 95 
oce ] 7 loo 
l1SRHZ/ 341525 i 6 9o 
8 98 
cu administrare integral 
intor tnn$2 
- 8 99 
34822; ; "6 95 
59 95. 
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Administrerea zilnică de izoniazidă şi rifampicinà 
timp de 9 luni la care se suplimentează initial în primele 
2 luni streptomicină sau ethambutol pentru a preíintímpina 
efectele negative ale chimiorezistentei primare,(2SRH/RH 
sau 2ERH/RH) este sigur eficace ( loo %), dar la o durată -- 


„de 6 luni eficacitatea scade la 95 4. 
Dacă în faza iniţială intensivă se utilizează 4 dro- 
guri incluzând gi pirazinamiâă ( 2SRHZ/RH), schemele cu 
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izoniazidá gi rifampicină sînt eficace în proporţie de 99% 
după numai 6 luni de administrare, 

Regimuri zilnice cu preţ de cost mai redus, recomanda- 
vile în teritoriile cu resurse financiare limitate şi număr 
mare de bolnavi, sînt cele în care în faza intensivă iniția- 
lá de 2 luni se folosesc 4 droguri (INH,RMP,PZM şi SM) urmate 
de alte 6 luni cu izoniazid gi thiacetazonă ( 2SHRZ/TH) şi 
în care după 8 luni se pot obţine rezultate de loo 5. 

In regimurile care combină administrarea zilnică a 
drogurilor în faza iniţială intensivă cu o administrare 
intermitentă (bisăptămînală)ulterioară ( 285RHZ/S,H,2., ) 
prezintă o eficacitate de loo % după o durată globală de 
7 luni, dar dacă faza iniţială intensivă se reduce la o 
lună ( 1SRHZ/S4152., ) eficacitatea scade ugor la 98 % 
după 8 luni de tratament. | 

Regimurile cu utilizare intermitentá a ârogurilor 
de la începutul tratamentului prezintă o eficacitate si- 
milară | 

Astfel, regimul cu faza iniţială intensivă prelungită 
la 4 luni în care se administrează 4 droguri de 5 ori pe 
săptănînă, urmată de alte 4 luni fără rifampicină ci strep- 
" tomiciná, izoniazidá gi pirazinanidă administrate bisáptàá- 
mînal ( 4S RJH4Z., /S, H5 25) este foarte eficace (99%). 

Tendința actuală. este de a folosi reginuri cu aâninis- 


trere intermitentá care includ în faza de tratament intensiv - 


3 sau 4 droguri cuprinzînă cele mai rapid bactericide dro- 
guri ( ri fampicină,izoniazidă,pirazinamidă) cu care se 
realizează aceleaşi rezultate ca şi în administrarea zil- 
nică a drogurilor. | 

Pe de altă parte, deoarece eficacitatea este conditio- 
natá de regularitatea administrării drogurilor pe toată 
durata pentru care au fost prescrise, ceea co nu se poate 
realiza decît prin administrarea directă ds către persona- 
lul sanitar, regimurile intermitente se pretează la o ase- 
menea posibilitate, in timp ce schemele silnice nu, apl£- - 
cíndu-se prin sutoadminisbrare, cu riso maxim de între- 
rupere şi eşec. 
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Oricare din rerimurile menţionate în tabelul X este 
eficient in cezurile cu tuberculoză determinate de germeni 
Senzib..; ( teritorii cu frecvenţă redusă a cazurilor noi 
de tbeiculozá cu bacili chimiorezistenti initial), 

li cazurile cu chimiorezistentá iniţială ( primară ) 
se 7ecomandá regimuri în care rifampicina să se utilizeze 
pe termen mai îndelungat şi faza iniţială să încluaă 
neapărat pirazinamida ( teritoriile cu frecvență ridicată 
a tuberculozei cu germeni chimiorezistenti initial). 

Foloasele chimioterapiei de scurtă durată 

( W.Fox,1978) 

=- Cantitatea. totală de medicamente utilizată este 
mei mică, deci: 

- toxicitatea mai redusă onnseoutivá medi- 
camentelor; | 
|" | = GOST mai mic. | 

- Totalul prestatiilor de servicii pentru bolnavi se 
reduce. | 


- Se creează disponibilitatea de timp pentru persona- 
' lul sanitar care poate fi folosit pentru : | 
— prezentarea bolnavilor cu regulari tate 

la tratament. ! Tee 
- asigurarea continuității gi regulari- 
tății tratamentului. bolnavilor, 

- Bolnavii cgre întrerup prematur tratamentul vor fi 
mai puțini si deci riscul recidivelor va apărea mai rar. 


Dc. egimurile de tratament utilizate în tare noastră 
In Hara noastră se aplică regimuri moderne standardi- 


zate de chimioterapue de scurtă durată, reglementate 

prin Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 31/1977 ( publicat 
în Buletinul Ministerului Sănătăţii nr.2/1977), denumi te: 

3 + 6 ( 3 luni faza iniţială intensivă gi 6 luni cea de 
-conso :.dare), cu administrare bisăptămînală ( 2/7) a âro- 
Burilur direct de către personalul sanitar în condiţii 
"de strictă supraveghere (T.S.S. = tratanent strict guprav.:. 
vegheat) cu eficacitate satisfăcătoare. 
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6.1.- Regimurile de chimioterapie la cazuri 19, îi. „de 
tuberculoză oe adultului 
Pentru tratamentul inițial se reerranðj laur’ a Bajo- 
ritate a cazurilor ( 85 — 9o %) unul din uraütor. '' regigari 


standard, cu durata de " 3 + 6 " luni, ín süminir;^r biiy 
táminalá (2/7) , de către un personal sanitas cara 
Supravegheazá astfel fiecare priză de medicamente ( T,S5.L, 
Regimul I - INH ( 15 mg./kg/corp)«RMP(750—900 mg) în 
primele 5 luni, urmat de încă 6 luni de 
- INH ( 15 ug/kg/corp)4S8M(1g)sauEMB (2,5-3 g). 
Doza de RMP se adaptează greutăţii corporale: 750 ng 
pînă la 6o kg gi 900 mg la greutăţi mai mari, Doza de EMB 
se adaptează de asemenea greutăţi corporale, 2,5 g pînă la 
60 kg şi 5 g la greutăţi mai mari. 
Regimul II - INH ( 15 mg/kg/corp) + SM (1 g) + EMB 
(2,5-3,0 g) în primele 3 luni după care se “trece timp de 
încă 6 luni la: 


- IM ( 15 mg/kg/corp) + EMB (2,5-3,0 g ) 
seu SM ( lg ). 

Regimul I ( RMP + Ium) este indicat în cazurile intens 
bacilifere cu B.K. + în spută la examenul direct , precum si 
la cele prezentînă imagini cavitare patente. cu diametrul 
de cel puţin 2 cm, chiar cînd examenul direct este negativ 
(risc de falsă negativitate prin erori de recoltare, prelu- 
crare sau examinare a sputei). 

Regimul II se aplică la restul cazurilor de tratament 
initial, inclusiv pleureziile sero-fibrinoase tuberculoase. 

Exceptii la regimurile standard de prim tratament 
sint : T - 

- formele grave de ftizie ( forme policavitare, 
caverne gigante, formele pneumonice şi bronhopneunonice 
actte) sau forme diseminate hematogene ( miliară) cu tablou 
clinic grav. Ta aceste cazuri este recomandabil&á utilizarea 
unei asociaţii triple ( RMP + INH + EMB)“în primele 3 luni, 
eventual în ritm zilnic ( 7/7) în prima lună de tratament 
şi prelungirea la 9 luni a fazei de consolidare,- schema 
devenind " 3 + 9" luni. | 

| 
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- tuberculozele asociate cu condiții fiziologice sau 
Lorbide care contraindică aplicarea anumitor medicamente 
ca : RNP ,SM,FNB în sarcină; SM gi KM la vîrstele înaintate 
szu la bolnavi cu insuficienţă renală; RMP la bonavi cu 
afecţiuni hepatice grave, etc, Conduita indicată este înlo- 
cuirea medicamentului dliminat cu altul de valoare echivalen- 
tii sau apropiată ( RMP cu INH, SM cu EMB, EMB cu PZM ) pás- 
trínd ori de cîte ori este posibil caracterul bifazic, in- 
tormitent si strict supravegheat al tratamentului, 

In majoritatea cazurilor sint posibile simple ajustări 
ale regimurilor igt;andard, sau comutări pe regimuri alter- 
native ( de la I la II sau invers).Astfel la gravide se 
voate aplica regimul II înlocuind SM si EMB cu PZM, la 
bitrini se va prefera regimul I ( cu EMB în faza de conti- 
nuare),etc.Este recomandabil ca în formele severe de tuver- 
culozá tratate cu schema II sau cu variante ale  acesteis, 
tratamentul să fie prelungit la 12 luni. 

Modificarea regimurilor ştandard în cursul tratamen- 
tului este necesară în următoarele situaţii: 

- efecte adverse medicamentoase cu caracter sever sau 
chimiorezistentá primară. Conduita indicată este utilizarea 
altor droguri, aga cum a fost menţionat mai sus. 

- regresiunea lentă bacteriologică şi / sau radio- 
logică ( pozitivitate microscopică sau la culturi după 
3 luni de tratament şi / sau persi stenţa imaginii cavitare: 
patente după 6 luni de tratementi). In asemenea cazuri 
care de regulă ulterior evoluează favorabil este indicată 
prelungirea tratamentului cu 3 luni (regimul " 3 + 9 ") 
şi prelungirea spitalizării pînă la negativarea sputei, 
prin examenul microscopic 2 luni consecutiv. 

Regimurile standard vor fi abandonate şi se vor 
aplica regimurile de la tratembnul de reluare în cazurile 


de eşec toraputic şi anume? | 
- cazurile rămase B.K., pozitive la 6 luni de traiam” 


ment; 
- cazurile care după o perioadă de negativare se 


repoziteazá sub tratament; 
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po care, în lipsa unei urmărizi pasturi aiva 
E ER prezintă o agravare rađiologică gi cli- 
^. máéÉ, dupá mai mult de 3 luni de tratament. | 
v 6.2.- "retamentul de reluare 
| .Pretenontul de reluare ( retratament) se aâresează x 
daia ae terapeutice, recáderilor, recidivelor şi | E Ó 
+ eronicililor dupá un tratament anterior cu sau fürü droguri i 
....-antitubereuloase noi ( rifampiciná gi ethambutol). 
WE p In mod convejional, $n ţara noastră, se acceptă urmá- 
pi, toarele. enum 
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: seo ipic, cazurile ce nu se negativeazá la 
 diviegie Sn decurs de 4 uni de 1a mitic tratamen- 
tului» ; 


|  reohüere, PE VER a Solier aupă încheierea 
A" tratamentului în 'pertoada. în care bolnavul se află încă în 
AE nian activă a tubepeulozei; 
E divă, -Pepozitivare a vaciloscopiei aupă ce bolna- 
mal a fost. scos: 'din evidența activă,. înfiforent la ce 
interval sa produce. această repozitivare după vindecare 
^ se confundă cu noţiunea de readmigi). | 
Toate cele trei: c&tegorii reprezintă de fapt eşecur 
-terapeutice der pantiu activitatea operaţională”. es. 
„necesară o dissinotie. Jetro cele 3 categorii ( esgec,recá- 
 &ere şi: recidivă)... 
Pentru tratamentele ae reluare se Nicun a aie 
Ae. regimuri bifazice i 
“La toate cazurile de egeo AEEA al tratamentului 
initiel seu de. relusre.la bolnavi care nu au folosit încă - 
ri fampicină. sau ethambutol se recomand& aplicarea tratamen- 
tului strict. supravegheat intermitent ( 2/7), bifazic. 
(6 + 6 luni), bazat pe asociaţia RMP + EMB.Schema indicată 
este t RMP. (750-900 g) + EMB (2,5 = 2,0 g ) timp de 6 luni. 
In continuare se trece la EMB ( 2,5 g) + 2 medicamente 
încă active, de exemplu : KM + PZM, administrate încă 6 
luni în condiţii de strictă supraveghere intermitent (2/7). 
Tratamentele se încep şi se cbntinuă în staționar cel 
" puţin pînă la buerri mioroscopică a sputei. 
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In mod excepţional ( cazuri grave, indicaţii speciale) 
se pcate prescrie tratament zilnic cu EMP ( 600 mg) + EMB 
(1,5 g) pînă la negativarea microscopică a sputei, după 
care se va trece la formula standard. 

In cazurile de eşec sau cronicizare după tratamente 
cu regimuri cu rifampicină şi ethambutol, este indicată 
chimioterapia individualizată, 

Pînă la cunoaşterea rezultatului antibiogranei se va 
aplica o schemă alcătuită pe baza informaţiilor anamnestice 
din medicamentele încă nefolosite sau folosite corect şi 
pe durată scurtă, Astfel, în eşecurile după un tratament 
initial "3 + 6" (I sau II), retratamentul va putea fi 


început cu schema RMP + KN sau PZM + EMB (2/7) şi adaptat 
ulterior sensibilităţii germenilor. 

Dacă medicamentele active disponibile aparţin grupu- 
lui celor aplicabile intermitent ( SM,PZM,KN,RMP,EMB), 
tratamentul bisăptămînal strict supravegheat va fi întot- 
deauna preferat.Dacă este necesará includerea etionamidei 
(ETM) gi / sau CS în schema adaptată, se va recurga la ad- 
ministrarea zilnică a medicamentelor (7/7). 

In ambele situaţii este necesară o spitalizare prelun- 
gitá şi un control sever al tratanentului, 

Durata tratamentului trebuie sá atingă şi, la nevoie, 
să depăşească 12 luni, | 

In prezent se studiază şi la noi perfecţionarea regi- 
murilor existente prin prelungirea duratei de &dministrarea 
PNP si introducerea PZM în faza initialá intensivá precum 
şi eventuala scurtare a duratei la 6 luni la cazurile noi. 


6.2.- Tratamentul strict supravegheat al tuberculozei 
P la copii sí adolescenti ( o = 20 ani ) 


In funcţie de forma de boală gi indiferent de vírsi 
se vor aplica următoarele regimuri standardizate.: 

- în formele de tuberculoză primară manifestă benigná 
INH ( 2ong/kg/corp) + EMB ( 40 ng/kg/corp) 2/7,timp de 
6 luni urmate de INH ( 20 mg/kg/corp) 2/7 timp de încă 
5 luni. 
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Vor fi incluse $n aceste scheme : complexele primare 
simple, adenopatiile traheo-bronşice cu Sau fără fistulă 
bronşică, tuberculozele extensuv - inflematorii,pleureziile. 

- în formele de tuberculoză primară gravă INH ( lo mg/* . 
 /kg/corp) + RMP ( lo mg/kg/corp) 7/7 timp de 3 luni, urmată 
de INH ( 20 mg/kg/corp) + RMP ( 15 mg/kg/corp) 2/7 următoare- 
.le 3 luni.Trataementul se va continua apoi încă 6 luni cu 
INH ( 20 mg/kg/corp)2/7. 

Forme grave sînt conáiderate? formele diseminative 
(granulia gi miliară), formele cazoase, complexul primar 
malign al sugarului gi meningo-encefalita tuberculoasă. 
Acelaşi tratament este indicat si în forme cu localizări. 
multiple. 

- în anumite cazuri speciale.: rezistenţa confirmată 
sau prezumtivü a germenilor ( sursă de infecţie confirmat 
rezistentă) ,intoleranţă, meladii sau tare asociate, tulbu- 
rări grave de nutriţie, etc. se vor administra regimuri 
individuRlizate de tratament, cu respectarea principiilor 


generale ale chimioterapiei antituberculoase. Se apreciază. 


că aceste regimuri individualizate sînt justificate în apro+ 
ximativ lo % din cazurile noi luate în tratament. 


- în formele de tuberculoză ou intricare de sta ii ca aș. 


formele de tuberculoză secundsrá la pubertate se vor aplica 
regimurile prevăzute pentru adulti; 

- cazurile cu fistulá ganglio-brongică vor fi spita-. 
lizate $n unităţi corespunzător. dotate pentru asocierea unor 
eventuale tratamente enâobronşica la regimurile de mai sus; 

= prelungirea ohimiot rapiei peste termenele fixate 
se va face numai în cazuri bine justificate; persistenţa 
peste 6 luni a fistulelor ganglio-brongice ( confirmate . 
prin bronhoscopie), forme grave cu evoluţie lentă, maladii 
contagioase intercurahte. In aceste situații se va prelungi 
cu încă 5 luni administrarea schemei sub care se află bol- 
navul în momentul deciziei, 

În cazurile de tuberculoză Pui Ie IRI PA tratamen- 
tele vor fi individualizate după forma de boală si localizare, 


respectínà principiile generale de chimioterapie strict gupra- 
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vegheată sită taberei dasă 


Pe Bfectele'chinioteremie: asupra exolukisi- 


tuberculozei 
Eficacitatea chimioterapiei se aprecioazáü prin : 
- negativarea bacteriologiaă ; 
- rapiditatea negativării i 
- soliditatea vindecării (absenţa recidivelor). 
Clinic, simptomatologia este rapid influențată. Febra 


dacă este prezentá,;dispare în cîteva zile, rar durează 8-10 ime 
zile şi cit dragi mai mult, numai în formele. gravis iind 


| extinse. E ră 
o . Tusea. devine. ain ce. 4n ce mi T ada 
 *orayis îşi reduce paralel - gi progresiv: cantitdtea si se - 
transformă. din. muca-purulenţă:: fa misce tk, Patra: a 
dispárea în. câteva. săptămâns e 
Bac teríologio,- cantitatea äs baeili se. educa foarte 
rapid în expectoragie ( numărul às solli dininufüd cu 


75-90 după 15 zile de tratament) şi: se obţine o megativa- 3 
re mai. rapidă la cultur&ü decít la. sxemeuul direct cere mio 


J evidentieazü microscopic bacili tuberculogi. ` 


Discordanta a devenii mai freoventá după Antroduceren hs z | 


rifampicinei in schemele ds tratanent;. şi 86; explică prin 
prezenţa de bacili morţi Č cadavre bacteriene), distrugi 
„datorită puternicei acţiuni bactericide a araamrfior anti- 
tuberculoase ( bacili neviabili). 

. Cultura este un examen indispensabil în urmărirea . 
evoluției sub tratament, căci este singura metodă de a . 
decela prezența de germeni viabili,cu potențial patogen. 

|J. Im tuberculozele de extindere limitatá, negativarea 
baciloscopiei la cultură se obține la 9o % din cazuri după 

o lună de tratament, ajungînă la loó % după 3 luni ; în 

tuberculozele moderat extinse proporţia de negativare de 
_9o % sec3tine în 3 Tani, iar în cele foarte extinse după 

4-5 luni, 1 

Radiologic, regresiunea este mai lentă el nu se C pork: 

treezá intotdeuna un paraleli gin cu activitatea antiinfec- 

țaoasă, 


Yeh iar Fanse, 
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Éogresiunea radiologicá depinde de stadiul anatomic, 
de prezenta unor distructii parenhimatdase mai întinse, de 
prezenţa şi profunzimea leziunilor brongice,etc.. 
Opscitátile infiltrative regreseszá gi dispar destul 
de curînă, iar cavernele recente îşi reduc treptat 
dimensiunea, der persistenta unor modificări radiologice 
unsori importante, cu absenţa oricărei simptomatologii 
clinice si negativare bacteriologică verificată 38 cultu- 
ri repetate, este un aspect ce se int$1negte curent în 
evolutia cazurilor suh chimioterapie. 
Leziunile limitate pot dispărea radiologic integral 
în cîteva luni, cele moderat extinse persistind tout 
un timp mai îndelungat. 
Sechelele radiologice sînt de regulă direct Soia io 
nale cu extinderea şi profunzimea iniţială a leziunilor 


dar depind şi de alţi factori ca vîrsta bolnavului, preexis- 


tenţa unei- bronhopetii cronice nespecifice, etc. 

Epidemiologic, chimioterapia influenteazá decisiv 
 transmiteroa infecţiei de către bolnavii baciliferi : în 
rîndul populaţiei, 

Bolnavii cu tuberculoză pulmonară baciliferă manasi 
tratamentului corect si riguros aplicat încetează a rai 
fi contagioşi după. 2-3 săptămîni de la începerea bhimio- | 
terapiei, 

| Dispariţia EEEN care se iradu Tapid nu 
se confundă cu vinâecarea tuberculozei care necesită o 
perioadá îndelungată. de tratament, i 

Existá 2 ipoteze care explică aiapari ţia preotiok 

a contagiozitátii bolnavilor. Tor: opes sotiei de 
tratament: nET 
(1) - nedicamentele Eathar mibale ea 3 

într-o concentrație relativ scăzută în secrețiile 
respiratorii se concentrează de loo ori prin evaporarea 
picăturilor de sputá expectorată gi trahsformarea aces- 
tora $n nucleosoli. Această nouă, concentraţie ridicată 
poate distruge bacilii tuberoulogi în nucleosoli înainte 
ca aceştia să fi fost inhalati (innteză neconfirmatá 
experimental); 
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(2).- după o lună de tratament rămîn în medie în lo% 
Gin cazuri bacili vizibili la microscopie din care numai lo % 
sint viabili. Contagiozitatea se reduce deci ae lo % x lo %, 
ajungînă la 1 %-đin contagiotitastea iniţială (Gaillard, 
Parrot 5i Grosset: ,1978). 

Diminuarea rapidă a numărului de bacili şi a viabili- 

tátii acestora la care se asociază reducerea frecventoi 
tusei şi bsoteriostaza prelungită ( postefectul entibacilar) 
indusá de drogurile antituberculoase, ar.explica absenta 
zontagiozitátii bolnavilor de tuberculoză supugi chimiotera- 
piei specifice corecte. 
| Această reducere rapidă a contagiezitigii care se 
„corelează cu o evoluţie clinică favorabilá ( dispariţia 
simptomelor) scurtează considerabil curata de spitalizare 
să conferă chimtoterapiei nu numai un excépgional rol tera- 
~ peutic ( beneficiar direct bolnavul) ci şi o forţă extraordi- 
 nará ce împiedică trasmiterea infecţiei tuberculoase dezenină 
cea mai eficace armă preventivă împotriva răspîndirii infecției 
tuberculoase s beneficiar, ia gli ans 2: 


i cărei eee EI va fi i arate ti, ser investigatia bacterio - 
‘logică ce se va practica iniţial lunar ( în ach cao cu 


paturi) gi ulterior trimestrial.. 

Se. vor respecta regulile de prelevare a soutes: în 
esantioane din 2-3 zile consecutive gi se va efectua obli- 
gatoriu examenul prin cultură, 

. Persistenta becililor ła examenele prin cultură ar- 
5 luni de tratsjent determină reconsiderarea schemai de 
tratament şi analiza atentă a antiblogremei din sputa 


» initislá,,ale cărei rezultate parvin aproximativ după 2-5 


luni de la diagnosticul inipiel. care coincide cu institu- 
„Area chinioterapiei,, 
. La aceleaşi. intervale se va urări și biota radio- 
logică. 

complot, xindssezes inelurind în mod obligatoriu 2 2 criteris. 


M om 
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- absenţa verificată a bacilosoopiei pisi tere la oak tură 
de minimum 6 luni ; şi, [ 
- certitudinea efectuării regulate şi complete a tratamen- 
tului. | 
Dacá bilanţul constată cá nu s-a obţinut o negativare 
bacteriologică în sensul definit; sau chiar dacă negativarea 


s-a realizat corespunzător şi imaginile radiologice su dis- . 
părut dar tratamentul nu a fogt urmat; op regularitats, chinio- T 


terapia se va prelungi pînă ge vor fi îndeplinit întocmai 
cele două criterii, 

. In aceste condijii riscul eriti unei recidivo  — 
devine minim, supravegherea ulterioară nu mai este tot atît 
de strict necesară, explioindu-se fostului bolnav că deşi o E 
pecidivá a bolii este improbabilă, rămîne totusi posibilă, 
riscul fiind mai mare în primii ani după încheierea trata- 
mentului, încît va fi sfătuit ca la apariţia unor simptome . 
„respiratorii care nu cedează rapia] la tratanant DEAD 
sá se adreseze medicului, ; 

8.- Qenzele de esec al Suita repiei AntiQibsroulgase- E 
Chimiotarapia. este foarte eficace în tratamentul  . ` 
. Vuberculozei cu condiţia de a se etae tus, sortit. regulas du 
“şi până la capăt. . 2 aq 
| Pactorii care determină A s-au doveait uraătozii:. 
- Prescrieren unor regimuri neadecvate - . pa 


Aáministrarea în faza iniţială a unor mid cu aroguri 


cu eficienţă slavă, bacteriostatice, . sau monoterapia, nu 


poate prodnoe distrugerea bacililor, mutantii chimiorezis- QE 
tenti = -.,. se selesticnsdak încât creează sigur iii s 


ntel | | 

Chiar dacă regimul proocris. este ooreot, dar medica- - 
ţia. nu se administrează cu strictă regularitate, intervalul 
între prize nu este respectat, sau apar întreruperi ou. du= ES 
Tată variabilă, rezultatul final va fi defavorebil.Din . ^. 
această categorie de bolnavi care nu au urmat ou regulari- ^^ 
tate tratamentul, chiar dacă s-au popaira o gere. Vend. 
prezenta En reoidive ulterioare, psp j: 
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Rofractarii şi necooperantii la priza regulată a 
drogurilor sînt mai ales alcoolicii care constituie o 
categorie de bolnavi la care foarte frecvent tratamentul 
devine neregulat, | | 2 

Regimul corect stabilit conduce rapid la negativarea 
baciloscopiei si unii bolnavi care au venit regulat 1a 
 tratement o perioadă, îl întrerup din proprie inițiativă 
" înainte de a se fi încheiat durata pentru care a fost 
prescris, 

Un regim de 9 luni de brabánent: este. uneori întrerupt 
la 7 sau la 8 luni, uneori mai devremé chiar, coea ce duca | 
„la eşec imediat sau risc crescut de recidivă ulterioară, 
| Administrarea în condiții de strictă supraveghere 
reduce- numărul celor cu prize neregulate sau prenatur 
întrerupte ( ceea ce se petrecea curent în epoca autoad- 
ministrării drogurilor),der mai rămîn unii cu totul re- 
fractari încît efortul de educație sanitară trebuie in- 
tensificat cu această categorie de bolnavi pentru a evita 
cu orice pret o discontinuitate a NAMEN cop I 

=- Toxicitatea medicamentelor 

Reacţiile adverse pot conduce la egeo terapeutic ere- 
ind de fapt premizele iregularității şi intreruperii pre- 
nature a administrării drogurilor. 

Inlocuirea drogului care determină reacţii secundare 
cu un altul tolerat şi eficace asigură regularitatea si con- 
tinuitatea tratementului. MP 

~ Chimiorezistenta primará poate produce un eşec terapeutic 
dacá bolnavul este supus initial unei chimioterapii cu 2 droguri 
dintre care la unul este reztstent şi se aplică practio o 
monoterapie oarbă, 

Acest inconvenient intervine mai rar în teritoriile 
cu frecveriá redusă a chimiorezistentei primare, dar poate 
deveni ir «tant în zonele în care se decolează adesea la 
bolnavii wi o chiniorezistenţă iniţială, 

Chimiorezistenta primară la cazurile noi de tubercu- 
lozá în țara noastră $n £uberculoza pulmonară e adultului 
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are o frecvenţă globală de 10,62% ( Bogdánescu şi col, 
1977), dar la principalele droguri folosite este mică 
(0,1 % la RMP, 2,08 % la INH gi 2,8 % 1a 9M). 

Pe ansamblu, cauzele de eşec al chinioterapiei sint 
reprezentate, dacă regimul prescris este corepunzütor, de 
iregularitatea tretamentului determinat mai ales de neco- 
perarea bolnavilor gi mult mai rar de alte cauze ( tare 
asociate sau chimiorezistentá primará). 

9.- Factorii de risc ei recidivelor după chimioterapie 

Pe lîngă cazurile care produc sigur un eşec al tra- 
tamentului anulînd rezultatele scontate, există o serie 
de factori de risc care îngăduie o prognoză asupra apariţiei 
mai frecvente a recidivelor după încheierea ER iai nde 
corect urmate 1 


- Densitatea inițială ridicată a germenilor in expëc- 

toratie si extinderea deosebită a leziunilor 

Formele distructive extinse care coincid şi cu cele cu. 
o densitate mult mai mare de bacili în spută, deşi sînt 
adesea rapid gi favorabil influențate, comportă pe termen lung 
un risc mai ridicat de :recidive: decît cele cu leziuni cere 
afectează à suprafață şi un volum mai reduse din plănîni 

In aceste forme se impune ca atare administrarec wi 
regim du 2-4 droguri bactericide şi sterilizante în faza 
iniţială care trebuie prelungită şi chiar durata globală a 
tratamentului se va putea prelungi. 

- Negativarea lentă a culturilor P o E un factor 
prognostic de o importanţă cu atît mei mare cu cît negati- 
varea survine mai tîrziu față de începutul tratamentului. 

Persistenta unor culturi pozitive după 3 luni de. 
tratament este din ce în ce mai rar întîlnită în regimurile 
moderne dar constituie un element de incertitudine, chiar 
dacă ulterior se obţine negativarea. 

Intr-o asemenea situaţie riscul ceia iat fndeplin- 
tate poate fi evitat prin completarea schemei cu un drog 
mai intens bactericid dacă nu a fost prescris initial sau 
Prin asocierea unui număr superior de medicamente față de 
cel recomandat ła început, 
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 sratamontuld, chiar dacă s-a obţinut corespunzător negatis 
varea poate reprezenta un element prognostic de apreciere " 
a riscului de recidivă ulterioară. © 
. Cu cít leziunile reziduale sint mai extinse sau savi- 
săţile reziduale ( caverno. deterjate) mai mari la înche- 
iorea tratamentului cu atit este mai ridicat riscul de a | 
se înregistra in viitor o recidivă. 
Extinderea leziunilor reziduale la încheierea châmi0- 
| terapiei are însă o semnificație diferită în funcție de 
prezenţa sau absenţa ci ac piure în Taza de tratament 
„intensiv iniíyial. 
| Cei care au beneficiat în schema de tratament iniţial 
de" RMP nu comportă un rise semifitativ de recidivă indi- 
^. ferent de  dimensiuneà leziunilor reziduale la sfîrşitul 
. tratswewtuluf, în timp ce cei la care MIP mu a fost in- 
 clus& in fasa de tratament intensiv iniţial prezintă un 
risc mai ridicat decît cei für leziuni reziduale. 
Hx Riscul de recidivă a lasiunilor reziduale. se corelează 
şi cu . virsta bolnavilor filjd nai accentuat da vârstnici. 
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— = In sens sezict gemar adimi este o , aituatie gravá 
~ . — cere emenintá viaţa bolnavului pe termen sourt. gi impune 
=  '. adoptarea prompti imeâiată, a tuturor pc i cală adecvate 
pentru salvarea bolnavului, 
In ftíziologie, acest sena medical comun are o semni- 
 ficatie mai lergá gi include: 
- 1.- "Tuberculoz on: TI 
de B.K., (boală trensmisibili cu ga de contaminare a popu- 
laţiei care trebuie rapid anihilat); 


-2.- le forme clinice t a e tubergulozá i 
confirmatá  , indiferent de prezenţa sau absenţa bacililor i » 


in prod wele patologice: 
- 'suberculoza niliará acută 
- meningita tuberculoasá : x 
- pneumonia si bronhopneumonia& cazeoas, 
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kossós forme clinice grave, cu mare risc diu 
impun uneori aplicarea unei terapii irjensive diferenţiate 
(oxigenoterapie, ventilaţie asistată) pe lângă tratamentul 
etiologie gi antiinflamator cu corticosteroizi. i M A 
- Sindromul obstructiv acut la copii, cu atelectazia  . P 
bruscă întinsă, determinat de compresis extrinsecă = „ta i Ó 
&denopatiei pseudo-tumoralo sau prin obstructie intpacana- 
liculară produsă de mase cazeoage evacuate printr-o 
fistulă ganglio-bronşică(dezobstruaţie, uneori vM EC a 
eto). 
<- Pleurezia s4ro-:fibrinosaă cu fenomene de insufiícien- 
tÉ respiratorie ( cantitatea mare de lichid) care nece- 
sită evacuarea imediată a exsudatului liohidian pentru a 
se preveni o. pertoraţie plouro-pulmonairá, prin compresiune 
cu risc de infsctie pleurală, Se va putea extrage şi paste 
1 1 de lichid introducíndu-se simultana - ser în. cavitatea. 
pleurelá pentru a se evita o âscompresie bruscă a plini- > 
nului, cu edem pulmonar consecutiv. : 
-3.- onpligatiiie tuberculozei Ei 
5.1.- Hemoptizia reprezintă urgenta up. àin pato- 
logia bronho-pulmosarš., 
| In cursul unei chiwte d» buse £3 ) péoduks. exp:^ 
bruscă prin cavitatea bucală a unei cantităţi de ic 
rosa aprins la culoare, aarat, spumos, smestacat unsori . 
cu mucus, sînge co provisa din biiboe, brongii gi plünin. 
Este precedaţi adesea da o.  sSenzatie de plenitudine - 
toracică şi cóldurá retrosternală şi se însoţeşte de o 
mare spaină e bolnavului ca şi a- "wpertinltorilor. ` 
Diagnosticul diferențial se va face cu alte sîn- 
gerărti prin cavitatea bucală, 
| - hemoregis căilor aero-digestive superioare: 
- gingivoregii; 
- epistaxis; Ux 
~ sîngerare din erofaxiux `. Vols 
- laringe ( oavum, baza limbii, asigtale). 
- hemateneza,singele este închis la culoare 
mestecat ou alimente şi apare în cursul unor vomismente 
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( nu al unui efort de tuse), în zilele următoare apărînă " 


zelena, dar uneori bolnavii pot înghiţi sîngele provenit 
din plănîn şi apare ulterior melena. 


Factorii favorizanti şi declanşanţi ai henoptiziei | " 


“sânt multipli: expunerea prelungită la soare, emoțiile, 
eforturi fizice deosebite, perturbüri atmosferice, perioa- 
ds catamenială, etc. 

Cantitativ hemoptiziile se clasifică în : 

- discrete, spute hemoptoice care apărînd pentru prima 
oară pot alarma pe bolnav şi avea o semnificatie diagnos=. 
 ticá deosebită încît se va face un examen foarte atent,degi 

nu se traduc printr-o modificare a stárii generale. 

- hemoptizii moderat abundente, loo =- 250 = singe; 

- hemoptizii mari, peste 500 ml singe 

Alterarea stárii generale este direot proportional 
cu cantitatea de singe, putînd produce uneori chiar un 
sindrom de colaps vasculare, anemie acută ( anxietate | 
foarte marcată, transpiratii reci,paloarea mucoaselor. şi 
tegumentelor, sete, tahicardie, hipotensiune arterială). 
| inundînă arborele traheo-brongic poate apărea dispnee 
şi cianoză, stetactustic constatindu-se prezenta de raluri 
buloase. 
| Medicul trebuie să acţioneze pentru oa EUN 
rii în primul rínd. 

In sîngerările minime, calmarea bolnavului şi a 
familiei va fi urmată de efectuarea unei radiografii 
toracice în vederea stabilirii diagnosticului. 

Măsurile imediate în caz de síngerare. abundentă: 

- se linişteşte bolnavul, se aşeaăă la pat în pozi- 
ție semi-sezîndă, în semi-obscuritate; 

- pentru calmare se va putea administra 1/2 - 1 tabletă 
de moprobamat, un ârageu de romergan sau clordelazin, în 
functie de gradul de anxietate a bolnavului; A 

3 - nu se va recurge la opi&cee deoarece produc o 
bronhoplegie care poate favoriza stagnarea sîngelui şi 
inundația bronşică; 

^ - regim hidric,rece; : i: e 


ta 
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- pentru sedarea tusei se adninistrează un comprimat 
de codenal care se repetă de 3-5 ori pe íi sau codenal - 
retard 1-2 tablete, evitîndu se în acest ultim caz folo- 
sirea de alte sedative sau tranchilizente; NE 

— împotriva sîngerării se administrează extract retrb- . . à 
hipofizar intravenos, diluat, foarte lent. | 
Bupă injectarea extraotului retrghipofizar se produce o 
paloare a tegumentelor datorită vasoconstrictiei genera- < 
lizate. | E 
 - se practică 15-20 minute ligatura membrelor pentru 
a împiedica eirculstis de întoarcere venoasá aplicíndu-se 
benzi compresive la rădăcina meubrelor care se eliberează 
după 15-20 lent şi alternativ ( relaxarea bruscă gi simultană 
a tuturor benzilor compresive duce la un AXE LE brusc. ae j 
sînge!) ; 

- în caz de odaia: se. administrează hénisicoinat de | 
hiárocertizon - intravenos 100 - 25e TES 
- -hetogtatioe, cu 8ctiung  redusá, mai mult psihică: | 
- . venostet, extrat de venin de şerpi 
cu actiune coagulantă de tip enzinatic, activînad trans- 
formarea fibrinogenului în fibrinăș se admini stirează 
subcutan sau intravenos cîte 1-2 fiole a l ml; 
E A „— adrenostazin,. hemostatic capilar 
actionind prin vasoconstrictie, creşterea rezistenţei 
peretelui capilar şi scăderea. permeabilității; se admi- 
nistrează intravenos diluat sau intramuscular. i 
=. vitamina. X5, antihemoregicá prin 
sinteza xo iooubinoÉ la nivelul ficatului; se adminis- 
trează intramuscular sau subcutan cîte l-3 fiole pe zi; 
. - fitomenadion, vitamina K4» hemostatic 
prin ein Lapi sintezei protrombinei, se administrează . 
intravenos lent 1/5 - 1 fiolá pe zi ( 0,002 = o, olo g); 
- vitamina C, reduce permeabilitatea 
Suo SERT Aort. se administrează intramuscular sau intra- 
venos o fiolă a 5 ml; 
- clorocsloin per os, cîte ^40 ponmi de . 


Scanned with OKEN Scanner 


3 ori pe zi ;j 


——Á at 0 d 


- 1595 


: ~ acid aminocaproic, antifibrinolitic, 
se administrează intravenos diluat în aer glucozat, injec- 
tat foarte lent sau în perfuzie, 

- microtransfuzii sanghine cu rol coagu- 
lant gi pentru refacerea masei sanghine ( în hemoptizii 
importante), 

Dacă hemoptizia este mare si se repetă se poate 
recurge uneori la intervenţie chirurgicală hemostaticá 
(exerezá parenchivatoasă sau ligatură bronşică) dacă se 
cunoaşte locul de unde provine sîngerarea, 

După ce henoptizia a fost oprită se va stabili diag- 
nosticul afecțiunii care a generat sîngeraraa. s 

Dacă accidentul survine ca un prin simptom la o. 

. persoană fără trecut patologic, :radiolografia gi examenele 
complimentare vor putea stabili cauza ce poate fi tubercu- 
loza pulmonară, cancerul brongio, bronșiectazia, infarctul 
pulmonar, o afecţiune mitralá sau mai rar, o tumoră benig- 
ná a aparatului respirator, abcesul pulmonar, o sechestrajie 
pulmonară, etc. Lait; 

Dacá examenul radiologic pulmonar este normal, investi- 
` £sti& bronhoscopică poate evidentia frecvent hiperemie şi 
edem al mucoasei brongice la brongiticii cronici, un ceraer 
traheal, o tumorá maligná sau benigná endobrongicá, o  tu- 
berculoză brongicá ulcerativá, un angiom mucos Rendu-Osler, 
iar bronhografia va evidentia existenţa unor dilatajii bron- 
şice limitate. i 

La un fost bolnav de tuberculoză în afara unor cauza 
independente de tuberculoză ( cele de mai sus) hemoptizia 
poate reflecta o reactivare a bolii sau mai frecvent dila- 
taţii bronşice reziduale ( sindrom posttuberculos) care au 
antrenat o hipervascularizatie impresionantă a arteriolelor 
brongice din circulația sistematică, anastomozînâu-se cu 
vasele din mica circulaţie. 

5.2.- Pneumotoraxul spontan , generat de evoluţia 
leziunilor subcorticale ale tuberculozei este astăzi 
cu totul excepţional. | 
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| Bolnavul va fi dpi talisat,  verifiókte cetei ai 
pleurale și acţionat în funcţie de prezenţa sau absenţa 
unei comunicări pleuro-pulmonare sau/ gi a unui mecanism 
3 A de supapă. | ^d 
$.5.- Reactiile adverse la ile tuberculo8B8e . © 
comportă uneori o urgenţă medicală gi vor fi adrésate fie 
serviciilor de poer o Eta TELOS, fie celor de terapie DACIA 
intensivă, t 
3,4.— Infecţiile acute eurvenind pe fondul unei ingu- 
ficiente respiratorii cronice ( sindrom posttuberculos) sau | 
al unui cord pulmonar cronic, putînd determina o decompen- 
sare cardio-respiratorie , vor fi spitalizate. 


VI.- EPIDEMIOICGIA TUBERCULOZEI 
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Epideniologia are drept obiectiv în tuberoulózi a sta- 
bili dimensiunea acesteia ca problemă de sănătate publică E 
şi factorii care o condiţionează, ca instrument. pentru ed 
elaborarea unui program de acţiune eficace, care să ducă la . 
reducerea cît mai rapidă a cazurilor noi de îmbolnăvire şi 
împiedicarea transmiterii infecţiei în rînâul pum 

Se utilizează o serie de indicatori: | x 
Yortalitatea reprezintă cifre deceselor specifi 
zuberculozě) înregistrate anual şi raportate ia loc voo 
lzcuitori,care şi-a pierdut mult din semnificaţia din 
zrz*cut după introducerea chinioterapiei apenitios care a 
influențat spectacular acest indicator. i 
Datele pot fi suplimentar adesea cu totul incomplete. : 
vortalitatea ridicată, mai ales la copii, reflectă . 
iși slaba calitate a programului de combatere a tuber- 
^ iară într-un teritoriu gi mai poate furniza informaţii 
oase dacă este analizată pe ione ei grupe de . 
:zcidenta(morbiditatea)inciude cazurile noi de tuber- 
CLI ca Crp60fr amual la 100.000 locuitori. ; 
^ 25te dependentă de criteriile de definiţie a Jobn. 
“A şi đepreocuparea pentru acţiunile de depistare, 
Un indicator fidel ar putea fi indidenta cazurilor 
evi de tuberculoză eliminatoare de bacili la examenul 


Er 
^ 70 faut 
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direct cáci ar reflecta densitatea surselor reale de in- 
fectie dintr-un teritoriu, dar depinde atît do acţiunea 
de dopistare cît gi de efectuarea foarte riguroasă gi 


“pretutindeni în mod egal a investigaţiei bacteriologica, 
` ori în majoritatea statelor declararea cazurilor noi 
este deficitară la capitolul investigaţiei baoteriologice. 


Prevalenta cuprinde totalitatea bolnavilor de tuber- 
culoză existenţi la un moment dat(cazuri vechi şi noi). 

Datele incomplete îi reduc considerabil valoarea, 

Prevalenţa infectiei include totalul persoanelor 
infectate, indicator mai valoros la copii, își pierde 
semnificaţia şi importanța la adulţi deoarece însumează to- 
telitatea celor infectați de-a lungul anilor,în condiții 


„diferite ale stadiului endbiet, 


Incidenta infectie case sisoul anu de 


-. infecţie). cuprinde cazurile infectate pentru prim& oamá 


sau reinfectàáte ( dintre cei ce au fost infectați ante- 
rior) cu bacili tuberculogi în decurs de un sn. 

Se poate calcula cu ajutorul: unor formule. pe baza a 
două sau mai multe anchete tuberculinice efectuate la 
diferite intervale.Pentru a se obţine date valabile sînt 


necesare egantioane de populaţie de aceeaşi vârstă, 


testate tuberculinic la înterval de. câţiva. ani, fără a fi . 


fost vaccinate BCG în prealabil, Vaccinarea BOG practicată 


pe scară foarte largă pretutindeni, inducínd o reacţie 
tuberculinică pozitivă, împiedică caloulul incidengei 
infectiei(riscului anual de infecţie). | 

In prezent acest indicator este socotit indicatorul 


sintetic care reflectă cel mai fidel forţa de atac a 


tuberculozei, potenţialul ei contaminant,nefiind depen- 
dent ca informatie de divergi factori care alterează 


ceilalţi indicatori. 


Dinamica riscului anual de infecţie, siia în care- 
scade, t "duce clar calitatea programelor de acţiune - 
antitube vuloasă, 

.Pe baza. riscului anual de infecţie statele se „dai 
ficá în teritorii cu prevalentá ridicată a tuberculozei 


ix 
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(risc anual de infecţie maf mare de 12 ) şi ou prevelentá 
scăzută ( risc anual de infecția mai nid de 1:4). 

Ritmul de scădere a riscului anual de infectyie este 
mai semnificativ decît nivelul riscului insugi. 

Dacă riseul anual de infecţie nu scade sam se reduce 
lent,situatia oste nefavorabilá, sursele de infectie con- 
tinufnd a contamina populația în acooagi proporţie. In teri- 
toriile în care riscul anual de inféctie diminuă rapid, 
chiar dacă iniţial are un nivel msi ridicat, evoluţia 
tuberculozei este net mai favorabilă, denotînă că sursele 
de infecţie sînt corect identificate gi neutralizate, 

Evoluţia „anual de infec e tra e deci 


Datele actuale disponibile de mortali&ate- .provin numai 
de la douá cincimi in populația globului, cele mai numeroase 
din Europa, America. şi Oceania ( două treimi din populatie), 
de le jumătate din continentul afulcan şi numai de la o 
cincime din cel asiatic. 

Pe baza cifrelor de mortalitate oficial comunicete 
din aceste teritorii se poate estima că în prezent 
anual prin tuberculoză peste 400.000 persoane, din care - 
trei sferturi în Asia, cel mai tuberculizat continent, unde 
moare un caz pe minut $n medie. | 

." Intre 1967 şi 1973, mortalitatea pe plan mondial a . 
scátut de ła 19,64 la 1oo.oco locuitori la 10,6 4000, 
cifrele cel mai reduse consemníndu-se în Australia şi Noua 
Zeelandă ( sub 2/5000), valori medii relativ scăzute în 


Europa gi cele două Americi ( 6-7 Zooo) şi ajung la 15%000 
în Asia, 


Localizarea Haiko deternink 9o € din daia PN 


de 5 ori mai frecvent la sexul masculin. Meningita tubercu- 
loasă produce global 3 % din totalul deceselor pe glob, 
In statele din răsăritul Europei şi Portugalia, morta- : 


litatea depăşeşte media. continentului, cele mai Miei valori n 


consemîndu-se în nord-vostul european, 
Li 
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Există un mare decalaj între mortalitatea din inerica 
de Nord faţă de cea de Sud. In timp ce în America ie Nord 
cifrele sînt scăzute ( sub 2 %000),în America Latiná se în- 
registrează un număr încă foarte ridicat de decese prin 
tuberculozá(Peru 29,8,Paraguay 22,4, Chili 19,9, Ecuador 
18,4, Mexic16,5 $o000,etc.). | 

In sud estul asiatic cifrele de mortalitate sînt enorme 
(70,3 %ooo în Filipine).In Ürientul Apropiat gi Mijlociu se 
înregistrează valori reduse, 

Becesele apar din ce în ce mai rar la copii " adoles- 
centi, dar există teritorii în care mor destui copii prin 
tuberculoză, ceea ce reflectă pe lîngă existenţa unor surse 
masiv contaminante, necunoscute sau cunoscute dar insufici- 
ent controlate gi o mare întîrziere a diagnosticului de tubercu- 
loză la copii, 

Decese la copii sub 4 ani apar frecvent în Asia sud 
estică, America Latină, „Africa, dar n într-o serie de state 
din Europa. 

Ineidenta ( morbiditatea) tuberculozei. 

Pe baza datelor relatate oficial în ultimii ani(1973- 
1974) de către 65 state de pe glob, totalizînd puţin peste 
un sfert din populaţia lumii ( 27,8 4), se poate estima 
că pe întreaga planetă apar anual 4 milioane de cazuri 


noi de tuberculoză, din care trei sferturi în Asia unde 
se înregistrează £ bolnavi noi de tuberculoză pe minut 
în medie, | 
Evoluţia numărului de cazuri noi de tuberculoză ara- 
tă o tendinţă lentă àe scădere de la 111 la 100.000 locui- 
tori î: 1967 la 102 žogo în 1974, media pe glob. , 
tel mai ridicat număr de îmbolnăviri de tuberculoză, 
în afară de Asia, apare în Sudul Africii, America de Sud, 
şi unele insule din Oceania, iar cele mai scăzute în Austra- - 


te 
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lia,america de Nord gi Europa nord-vestică, 

Se estimează cá pe glob există în prezent în total 
7 milioane de bolnavi de tuberculoză ( prevalenţă) cifră 
care arată dimensiunea actuală a problemei tuberculozei, 

Prevalenta infecţiei ( indicele tuberoulinic,răspindirsa 
infecției) atinge la preşcolari valori foarto ridicate în 
Asia ( 29 % între 2-4 ani gi 38 % între 4-6 ani în Indons- 
zia, 19,5 % sub 6 ani în India), cifre moderate ( 8=15%) 
în diferite state din America Latiná și rásáritul Europei, 
minime în Olanda, Belgia, Cansds, S.U.A. otc. 

La vîrsta şcolară prevalenţă infecției este variabilă 
în statele europene, la 13-14 ani fiind infectați între 
9-24. X în unele oraşe mari din Italia, 19 % în Franţa , 
26,7 % în Elveţia, 40 % în Polonia si 49,7 % în Iugoslavia, 

Riscul anual. de infecție. 

In statele în curs de dezvoltare riscul anual de infecție 
este foarte ridicat în ultimii 25 ani, si tuînâuese în medie 
între 2=5 7 70 o 

Pe baza anchetelor întreprinse în ultimii ani de 
0.1.8., rezultă că riscul de infecţie este între 3-5 Z în 
majoritatea statelor a?ricane ( Swazillnd, Nigeria, Aleerisa, 
maroc Egipt,  Ghana,libis, Mozambic } şi se cifrează i cre 
2-lo % în Asia sud-estică (Hong-Kong, Brunei, Campuchia, 
Taiwan,Filipine,Singapore,Malaezia). 

In statele din America áe Sud si America Cani 
riscul anual de infecție se situează între 1-2 4. 
In statele dezvoltate riscul anual de infecţie este 
între o,l1 pîmă la 0,3 4, în unele chiar sub o,l % si scade 
rapid cu peste lo % anual, încît se raduce la jumătate 
din 5 în 5 ani, ceea ce cmeează premizele dispariţiei 
treptete a tuberculozei ca problemă de sănătate, 
Se aprecieszá că riscul actual ae infectie este 
de 20-50 ori mai mare în statele în curs de dezvoltare 
faţă de cele dezvoltate, m 
Evoluția acestui rise variează foarte mult "Re state- 
9 în curs de dezvoltare, In timp ce în unele se constată o 
cadere moderată ( cu 3-5 % anual),în altele scăderea este 


fot 
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este ; ninind ( cu 1-2 2) sau inexistentă, ceea ce le men- 
tine la acelaşi niveX al endeniei. 

: Patele privind nivelul riscului de infecție $i Titnul 
| anual de scădere evidenţiează decalajul actuel existent 
^. între statele dezvoltate şi cele în curs de dezvoltate gi” 


„necesitatea urgenţă a unei cooperări internaționale îrtre toate. 
—. . statele, pentru stabilirea, în cadrul unei noi ofdixi eco-:. 


 nomice internationale echitabile, accesului egal la sănătate 
pentru populaţia. ieu Sada a. 
2.- Situaţia tuberoul Xara nasate 
Condigiile ropal asanda onus. ae precare din 
„trecut din Románta au. favorizat. 0. foarte largă. extindere- 
ppulégiei, aitufnd gata nosti 
| printre cele mai tubereiudlizáte din lume s din Europe. 
“Preotuparea. oficială pentru sănătate publici fiind 
 Sporadicü, eficienţa acţiunilor antituberouleaes intre- 
prinse era destul: de slabá. 


După 23 Augus st 1945, orínduirga socialistă & transfor- 


ges rat preocuparea pentru ocrotirea sănătății populației în 


politica de. stat gi s-a trecut astfel la combaterea orga- 


^s mizatá a tuberculozei. pe pian național.. 


Mortalitatea Prin tubereuloză: depăşea 200: ia die son: 


M bone fn 1948, incidenţa noilor îmbolnăviri, era peste 
,.. 8oo %ooo. C dar mà se cunoşteau decft fregmentar gasuriie), 
ig fer populaţia infentilÉ era masiy infectată deja. 


ix: Zncepână din ami 1948 s-a trecut la întiinţarea de 
| dispensare antitubereuloase teritoriale în întreaga vară 

(, “Creşterea rapidă a numărului. de paturi de peste. * eri si 

.. formarea & peste looo medici speoialişti, 

QUK . Pentru coordonarea acţiunilor a luat fiinţă Institu- 
<o tul de Ftiziologie şi s-au creat olinici universitare de 
-> ftiziologie care au elaborat o metodologie ştiinţifică 


^. wnitark de combatere a tuberculozei, supraveghind constant 
xj Mstlyusasas acțiunilor şi $ndrumíndu-le. 


Sta Acţiunile întreprinse, în primul rînd în domeniul 

i profilaxiei şi intráducerea ulterioará a chimioterapiei 

7 .Specifice în cadrul unui. program national complex, cu 

E: gre vot bate totală pentru matone. tuberculozei, acordarea 


DOVE a Danae s e nin i aea 
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2 ^ de concedii medicale pe tot intervalul necesar refacerii 
pentru cei din cîmpul muncii gi pensii! de invaliditate, 
au permis o modificare radicală a stadiului sever al en- 
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` demiei tuberculoase moştenit de la regimurile anterioare, p 
Mortalitatea C fig.1) scade astfel în ultimii 30o ani e 
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Fig.1.- Evoluţia mortalității între 1940 - 1978 in 
România ( 1a 100.000. locuitori) n 


cu 98 $ de la 200 la loo. 
in 1978. T | 


incidents, cazurilor noi de imbolnüvire ( Pig.2), 
deşi scaâe mai lent, este de 6 ori mai mică, reduoíndu-so 
- cu 88 %, de la 492,7 la 100.000 locuitori în 1950 la 
„60,0 %ooo în 1978, iar cu recidive ( fogti bolnavi read- 
. Wisi cu tuberculoză)realizează o morbiditate totală de 
: 67,8 %ooo în 1978. E 


t 


»000 locuitori în 1948 la 4,2 €Xooo 


me te na, 


e ere. aaa mr 


lm 
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Fig. nr.2.-. Incidénta cazurilor noi de- tuberculoză. 
mee E NAN E România între 195-2978. 


| Seáiderea $noidentel EON mai redusá in ultimii ani, 
dar datorită activităţii sistematice de depistare şi dec- 
larare obligatorie a: tuturor cazurilor de tuberculoză, datele 
reflectă mult mai fidel realitatea deeft în statele occi- 
debtale đe exemplu unde cifrele oflciale pot reprezenta 
sub jumătate din numărul real al cazuri lor efectiv apărute 
într-un teritoriu ( aşa cum rezultă dintr-o anchetă efectu- 
ată în 1978 într-o regiune din Franța pentru o teză de 


E &octorat), 


Inci p prin tuberculoză ( fig. 3) 


o scade de la 14,4 la 100.000 locuitori $n 1970 la 8,0 


' Zooo jn 1978. 
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i5 14,4 (la 100.000 1dcuitori) 5 z | 
11,5 


8,0 


1973 


1970 


1975 
1978 


Pig.3.- Evoluţia. recidivelor prin tbc (readmigi) în 
România între 1970-1978. 


Endemia tuberculoasă nu este uniformá pe plan naţional 
(£ig.4), în unele județe (Ilfov,Timis,Tulcen,Arad,Carag- 


O 450 


- 
E 


wet et 


Fig. nr. 4-Morbiditate totală (cazuri noi+ recidivă) la 
100.000 „locuitori pe judete în anul 1978. 
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Severin , Dolj, Ialomița, Maramureg, Vrancea, Mehedinţi şi 
Capitală), valorile depăşind, uneori cu mult, media pe 
țară, în timp ce cele mai scăzute valori apar în unele 
judeţe din Transilvania, 
Confirmarea bac: io a diagnosticului de tuber- P" 
. culoză pulmonară la bolnavii adulti ( de la 15 ani în sus) Ó 
cu excepţia pleureziilor, a fost în 1978 în medie pe ţară 
de 85 % la bolnavii noi şi 93,6% la reċidiva, 606 ce rae- 
flecti o utiligare din oe în ce. mai extinsă gå. mai efioien- 
, và a O béo texiologice. 
Dno: | Lozol la copii scade de la 77,4 la . 
100.600 copii. ta 1970. la 13,7 7000 în 1978 ( Fig.5),adicá 
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Fig.5.- Evoluţia — tuberoulozei la AA 


între 1969-1978 vara noastră t la 100,000 
loouitoyi M 


eu aproxinativ 8o 4$, palei cu reducerea aoit a mor- 
talităţii prin tuberculoză la copii de la ^,2 *ooo în 
1968 la 0,5 4Xooo în 1978. 
Scăderea numárului de îmbolnăviri la copii repre- 
zintă cel nai remarcabil rezultat al acţiunilor antitubercu- ` 
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loase întreprinse în ultimii ani ( companiile nationale de 

de depistare biologică a întregii populaţii 0-18 ani desfă- 

guratü între 1973 - 1975 paralel cu revacoinarea BCG a 

celor anergici, generalizarea pe plan naţional a schemelor 

Qe tratament modern inoluzínd rifampicina din 1974,etc). à 
Figura 6 evidentieazü însă o serie de judeţe (Capitala, 


O £lo 
(3) 10,1-14 


Qu auae 
e 16,1-20 
ð 220 
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Fig. nr.6.—- Incidenţa tuberculozei Ja copii pe 
judeţe în 1978 ( la looşooo copii) 


Ialomița, Neamt,Tulcoa, Bragoy,Carag-Severin, Ilfov, Mureş, 
a = Argeg,Dolj, Maramureş şi Timiş) $n care incidența tubercu- 
CUR  lózei la copii depășește media pe țară, | 


Chimiorezistenta primară la drogurile antituberculoase | 
este în prezent de 4 la 100.000 locuitori ( incidenţa chimio- 
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rezistentei) în netă scădere faţă de anii anteriori, 
revalSnţa infecţiei, mai dificil de evaluat deoarece 
reacţiile tuberculinice pozitive se interferează cu vaoci- 
narea BCG practicată intensiv în țara noastrá,este de 11% 
în medie la preșcolari pe plan naţional ( ancheta din 1973) 
şi 20,5 % la şcolari ( ancheta din 1974) gi &o-45 % la 
adolescenţi ( date din Dolj dim 1975). 

Le l4 ani, prevalența infecţiei a scăzut de la aproxi- 
mativ 50 € acum 3 decenii la 23 % în 1974, dar fără îndoia- 
lá că în această cifră se includ pe lîngă reacţiile tuberculi- 
nice consecutive infecţiei naturale si cele induse de vaccina- 
rea BCG. 

Riscul anual de infecti e dificil de calculat din cauza 
vaccinării BCG, este de aproximativ 1 %. în prezent, ritmul 
anual de mos oscilînă între 5-7 %, ceea ce arată cá ende- 
mia tuberculoasá deşi a regresat substanţial, situează totuşi 
vara noastră încă la un nivel neconvenabil în raport cu alte 
state europene. 

Aspectele negative ale endemie b oase se pot 
rezuma astfel: | 

- incidenţă ridicată a tuberculozei la „copilul mic 
(0-4 ani) gi apariţia a 1-2 cazuri de tuberculoză gravă la 
copii anual în fiecare judeţ; 

- vîrf de morbiditate la grupa de vîrstă 20-24 ani 
care a dispărut în celelalte state europene; | 

- persistentá unui număr ridicat de eşecuri, siut 
şi recidive, anihilînd rezultatele favorabile şi întreţinînă 
transmiterea infecţiei şi contribuind la apariţia de cazuri 
noi infectate cu germeni chimiorezistenţi. . 

- decalaj între judeţele din sudul țării gi cele din 
nord-vest gi centrul ţării, înregistrându-se într-o serie 

. de judeţe ( Timig,Ilfov,Tulcea, Ialomița, Dolj, Carag-Severin 
Capitală, etc) indicatori care depăşesc aproape constaht 
media pe vară. 

Aspectele negative de mai sus evidenţiată direcțiile | 


spre care trebuie să se îndrepte ou precjidere eforturile gi 
acțiunile antituberculoase, j 


— 
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VII.- PROGRAMELE MODERNE DE COMBATERE A  TUBERCULOZEI: 
Progresele realizate în combaterea ituberculozei conse- 
cutiv introducerii chimioterspiei specifice au modificaţ 
. radical concepţiile tradiţienale privind lupta antituber- 
Culoâsa,. 

Conceptiile tradiţionale se Spr Sínacd pe cura sana- 
torialá prelungită, în timp ce concepţiile moderne urmá- 
resc să folosească în mod rational şi eficient mijloacele 
preventive şi curative disponibile. 

In acest scop,Comitetul de experti în ubssohlork din 
cadrul Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii a recomandat 


în cel de al IX-lea raport, elaborarea unor program natio- 
nale. 


Programul naţional de luptá ———— este e 
activitate metodică inclusă $n cadrul programului. sanitar 
general al unei ţări care urmăreşte. reducerea progresivă 
a importanţei problemei tuberculezei în colectivitate, | 

Preniza tuturor acţiunilor este ideea că tuberculoza 
este o boală transmisibilă determinată de um agent patogen 
cunoscut care trebuie distrus si inpiedicaiü transmitera 
infecției în rîndul pepulstiei. 

Principalele conâiţii ale unui program- eficace : 


- (1).- Programul trebuie să se aplice pe întreg teri- 
toriul natienal. 

"berculoza este 9 voalí troasuisibiló cu largă rüspia- 
dire atît în urbaa cît şi în rural şi aplicarea într-unele 
teritorii şi inexistenţa pregramului în altele îl face 
total ineficient, In teritoriile fără pregram tuberculeza 
evoluează la bolnavi necontrolată, trasnite $m continuare 
infecția în jur și generează noi contigemnte de pepulaţie 
ce se vor îmbolnăvi în viiter şi prim circulaţia bolmavi- 
ler pe întreg teritoriul țării contribuie la răspîndirea 
infecţiei gi în judeţele în care există um program. 

(2).- Programul trebuie să fie accesibil gi acceptab 
pentru populație astfel încât să satisfacă. în primul rînd 
nevoile populaţiei care are nevoie de asistenţă şi nu pe 
cele ale celer care acerdă asistenţă, 


| 
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Eficacitatea serviciilor de asistenţă depinde de 
încrederea populației. | | 
(3).- Ex jul tre : peérmanen : 
simultan, Si Sá eu rimdá otalitatea gÉnorilg. azitt feet ou] ocs + 
Riscul apariţiei tuberculozei la persoanele infectate -E 
anterier va persista încă o perioadă îndelungată încît Ó 
întreruperea chiar temporară a aplicării programlui de 
actiume ar faveriza apariția de cazuri moi ce ar rămîne 
necunoscute, ar. contamina populaţia menţinînd neinfluen- 
tat lanţul de transmitere a infecţiei. 
Aplicarea exclusiv a müsurilor de depistare fără a 
fi corelate cu ádministare imediată a chinieterapiei ar 
rămîne fără efect căci depistarea mu poate fi um scop 12 
sime ci identificarea surselor de imfeotie pentru a fi 
neutralizate.Dacă se depistează bolnavii cerect dar nu se ap 
aplică măsuri de tratament imediat, transmiterea infec- 
ției evoluează mestingherità si nivelul endemiei se 
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Este necesar să asa servicii sanitare porma- 
nente pretutindeni, cărora să li se peatá adresa pepulatia 
în caz de nevoie. 

Integrarea acţiunilor antituberculease în cadrul rete- 
lei generale a devenit posibilă ca urmare a simplificării 
şi standardizării tehniciler de diagnostic biologic, 
investigaţie bacteriolegicá, vaccinare. BCG,chinieterapie, 
etc.,. care sînt accesibile nu numai specialigtiler ci 
tuturer. medicilor. 

Preluarea acţiunilor de către medicii de medicină 
generală şi alte categorii de medici specialişti în cadrul 
integrării lărgeşte accsebilitatea acţiunilor de depistare, 
profilaxie şi tratament pentru întreaga populaţie, con- 
diţir nînd astfel eficacitatea măsurilor întreprinse pe plan 
nati ial. 


=, ; ee elaborarea gi aplicarea programului este necesar 
n organ central care determiná politica, planificarea, 


- 


2-165. : 
~- programarea, coordonarea, formarea personalului, com — . 
ducerea gi evaluarea programului; un erg termediar 
care Supravegheazá gi evaluează serviciile periferice 


orientínd acţiunile de. combatere; organe periferice, 
AE de aedi a pacii ăia 


gempatprt a ipihezculenei aiat i 
- vaccinarea B.C.G. gi 
- complexul depistare-tratament. 


Vacitinarea BOG _ exercită un rol impertant de gowoitáze 


a apariţiei tuberculozei. Este " efectul direct " care se 
măsoară prin proporţia de cazuri de f mbolnävire evitate 


la cei vaccinsti.. 


Protectia confebită de vaccinarea BCG se evaluează la 
aproximativ 86 %. 


O dàevadá peremptorie a efectului direct dia de la 
situaţia îmbolnăvirilor prin tuba reni la copii în 
Republica Federală Germanis.La sfîrşitul lunii mai 1975, 
vaccinarea BCG a fost sistată în R.F.Germania datorită 
unor reacţii secundare deosebite pe care le-a produs 
un neu tip de vaccin introdus. 

S-au supravegheat toti copiii născuţi între 1 septembrie - 
1975 si 31 august 1976 ( primul lot de neu născuţi care au au 
fost vaccinati BCG) şi s-a constatat că în primul an de 
viaţă s-au îmbolnăvit de tuberculoză într-o propertie 
dublă faţă de îmbolnăvirile din anii 1975 gi 1974. 

Pe lîngă efectul direct, s-a atribuit vaccinárii BCG 
şi un efect indirect, care se defineşte prin influenţa 
pe care ar exerci ta-e asupra lanțului de. trasmitere a 
infecţiei şi de prevenire astfel a apariţiei de cazuri noi de 
tuberculoză la nevacoinaţi. 

Acest efeot indirect este extrem de redus ( 0,3-2% 

anuał). Ipoteza.de la care s-a pornit în atribulrea unei 
influenţe a vaccinului BOG în transmiterea infecţiei a. 


„fost cá un caz de tuberculoză ce a fost evitat prin vacci- d 


nere: BCG echivalează cu o sursă de infecţie ce a fost 
evitată a i 
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Această ipoteză s-a dovedit eronată deoarece cazurile evitate 
de tuberculoză ce survin la copiii nevaccinaţi sînt în pros 
ortie de 95 % negative la examenul direct al spuvei ca gi 
a 75 $ dintre adolescenti, încât aceste cazuri evitate 
nu constituie surse de infecţie ( baciloscopie negativă 
la microscopie), 

Vaccinarea BCG trebuie să intre în cadrul programului 
modern la naşterea copiilor şi la vîrsta şcolară pentru 
obținerea efectului direct. 

Complexul depistare ~ tratament va cuprinde : 

- Depistarea precoce a surselor de infecţie şi 

- instituirea rapidă a chimioterapiei spre e suprima 


p 
A 
3 
Pe 


contagiozitavea, 

Devistarea nu este un scop în sine ci primul pas spre 
tratamentul care duce la vindecare, 

Cale mai eficiente motode de depistare sînt: 

- examenul bolnavilor purtători de simtome semnifica- 
tive suzerínd tuberculoza care se prezintă simptome ei 
încişi la consultatie; 

- informarea largă a importanţei simptomelor respira- 
torii cu o durată mai mare de 4 săptămîni pentru: 

- populație 

- medici 

- tot personalul care participă la realizarea 
programului. 

- examenul persoanelor care au contact cu bolnavii de 
tuberculoză, mai ales dacă aceste persoane prezintă simpiosne; 

- examenul bacteriologic imediat dacă aspectul radiolo- 
gic al plămînului sugerează o suspiciune de tuberculoză; 

- examinarea imigranților gi a muncitorilor străini 
provenind din teritorii cu provalentá ridicată a tuberculozei 
( în statele cu asemenea aspecte) 

Chimioterapia se va aplica imediat la toate cazurile 
descoper te cu tuberculoză confirmată cu respectarea stric- 
tă a pri + îniilor: chimioterapiei antituberculoase moderne. 


- 
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1.— Programul de luptă sntituberculossá din tara noastră 
lo a 7 

In țara noastră se aplică un program modern de luptă 
antituberculoasá care cuprinda instrucțiuni sbligatorii 
pentru întreaga reţea sanitară, prevăzute omünuntjit în 
Orâinul Ministerului Sănătăţii nr.531/1977 pe care lə vom © 
relata în întregine. | | 

In cadrul acestui program se stabileste că prevenirea 
Si combaterea tuberoulgrel reprezintă e problemá importantă 
ipÉ toata 


unităţile si tot bersonalul sanitar, ceea ce so e saulizează 
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prin integrarea luptei antituberouloase $n activitatea 
curentü a întregii retele sanitare ( medicină generală gi 
specialităţile medicale ). 

Pentru ameliorarea. o a indicatorilor endemici 
ss prevăd urnătearele măsuri: 

— se vor extinde măsurile profilactice şi antiepideniceo; 

- se va antrena întreaga rețea sanitară în acţiunile 
antivuberculoase; 


— se va înbunătăţi munca de îmdrumare gi control a uni- 
tăţiler din teren; 


=- se va evalua periodice activitatea T rezultatele 
obtinute. 

l.l.— Depistarea tuberculozei 

Principalele acţiuni de depistare ce se aplică sînt: 

- testarea tubereulinică; 

= examenele radiofotogratice la grupele ds populaţie 
cu risc crescut de tuberculoză; 

„ examenele bacteriologica, cu accent pe examenul 
microscopic 21 sputei; 

~ ancheta epideniologică. 

Testarea tuberculinicü , practicată conform tehnicii 

indicată la pag. ..: se va efectua în scop diagnostic 
de către cabinetele de ftiziologie, boli interno, pediatrie, 
de âispensarele medicale precum şi de alte unităţi sanitare 
în cazurile de suspiciune de tuberculaeă. 


i | Dacă se deceleazü o infecția bacilară, investigaţiile 
er i se vor completa pentru confirmarea sau infirmarea existenței 
E dolii tuberculosse active. 
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Testul tubérculinic se va "^ efectua: | l ? 


- la contingentele prevüzute in calendarul de vaccinári 
. pentru selectionarea eligibililor pentru révaccinare B.C,G.; 


Scanned with OKEN Scanner 


| - la copiii preşcolari cu ocazia intrării în colectivită- " 
ti ( creşe, grădinițe, cămine) ; s 
- la persoanele 0-20 ani din focarele dé tuberculoză, © 


în cadrul anchetei epidemiologice şi la controlul periodic 
al contsctilor : | 
- în cadrul unor anchete de stabilire a incidentei 
gau prevélenteiinfeotiei bacilare ( pe egantio&ne repre- 
zentative de populaţie); .. TM 
- în cadrul examenelor de bilanț al stării de sănătate 
a cepiilor preşcolari şi şcolari cu ocazia admiterii în 
colectivităţi preşcolare ( 1-5 ani), în anul II de liceu 
şi în cadrul acțiunilor de revaccinare BCG în clasele I, 
VIII şi în anul IV de liceu. i 
_ Evidenţa testărilor tuberculinice se consemnează în 
fişa de dispensar a copilului şi în registrul unic de 
vaccinüri. — | 
1.2.- Depistar adiofoto joá se va efectua cu 
priobitate la grupele de populaţie cu risc crescut de - 
îmbolnăvire, periclitante și cele din zone şi colectivită- 
$i cu morbiditate crescută. 


furnizează în rezent un contin ont impor- 
ant din totalul îmbolnăvirilor noi înregistrate anual 


(peste un sfert) si cuprind: 
- persoanele aflate în grupa dispensarială de supra- 


veghere ( foşti bolnavi tbc stabilizati, oontacti Min 
focare de tuberculoză, purtători de leziuni fibroase 
“Anacţive situate în zonele superioare ale plíninilor); 

- fogtii bolnavi de tubereulogi scoşi din evidenţă 
gi aflaţi în prezent la fişierul pasiv; | 

- suspectii de la examenele radiofotografice din 
ultimii 3 ani la care în momentul suspiciunii nu 8-8 
confirmat o tuberculoză activă: 

elevii şi adolescenţii cu reac 


tii tuberculinice 
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de peste 15 mm diametru dacă nu prezintă cicatrice vacci- 
nală BCG. Dacă prezintă cicatrice vaccínală BCG controlul 
rađiofotografic se va efectua cînd reacţia tuberculinicá 
másoarü un diametru mai mare de 20 mm sau este necroticá 
sau flictenularü; | 

- muncitorii din locurile de muncă cu noxe coniotice; 

- muncitorii de pe şantierele de construcţii, coi caza- 
ţi în aormitoare comune, navetigtii, muncitorii zilieri; 

- personalul din unităţile antituberculoase. 

Evidenta grupelor de mei sus se păstrează la cabinetul 
teritorial de ftiziologie, mobilizarea persoanelor respec- 
tive asiguríndu.se prin dispensarele medicale teritoriale. 

Toate categoriile de populaţie cu risc de îmbolnăvire 
prin tuberculoză se examinează anual cu exoepiia elevi- 
lor care vor fi examinati o singură dată, după citirea 
intradermoreactiei tuberculinice. 

Grupele de populaţie cu caracter pericilitant nu 
riscă apariţia unei tuberculoze mai frecvent decît restul 
populaţiei dar dacă contractează e asemenea afecţiune 
prezintă pericol pentru cei de la locul de muncă ( sînt 
periclitangi pentru cei din jur în caz de boală) şi 
includ: ! 
| - caârele didactice şi întregul personal din toate 
şcolile de toate gradele; ` . 

- întregul personal din colectivitátile de copii; 

- personalul din sectorul alimentar, sectorul zooteh- 
nic, din industria farmaceutică şi din instalaţiile cen- 
trale de aprovizionare cu apă potabilă. . - 

Mobilizarea persoanelor din categoria populaţiei 
perclitante se asigură de către conducătorii instituţiilor 
şi întreprinderilor respective, controlul 1 regularitütil 
efectuării exemenului radiofotografic anual revenind medi- 
cilor epidemiologici, ftiziologi şi medicilor de medicină 
generală din dispensarele medicale teritoriale gi de . 
£ntreprindere, la şcoli la acest control participind si 


medicii pediatri. 
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Toate categoiile de medici ( medicină generală, speoia- : 
lişti internigti, etc) yor adresa neoondítionat la examen d P" 
radiofotografic persoanele care ss prezintă la consultatie Ó 


cu o simptomatologie sugerînd tuberculoza ( tuse, expeote- 
ratie, febră, astenie, transpiratii nocturne, scădere în 
greutate) cu o durată mai mare de 4 săptămîni ce nu a fost 

influenţată de tratamentul nespecific aplicat, fără a adminis. 
za de probă medicamente cu acţiune antituberculoasá. 

Examenele radiofotografice ocazionale includ controlul 
obligatoriu în urnătoarele situaţii : 

- căsători6ș 
.  - engejare; 

- recrutare-incorporare, lăsare la să 

= trimiterea în staţiuni balneare; 

- láuzie; 

- internarea.de Sit bitupe de copii la staţionare 
de pediatrie sau case de copii; 

- inffere de copii; 

- donare de sînge ; 

- examen pentru si aeaio ici tac de conducere 
a autovehiculelor. 

Láuzele şi soti tonale: de copii în estate de 
pediatrie şi  leagăne de copii ver fi controlate radiologic 
pulmonar numai dacă prezintă simptomatologie clinică pulmo- _ 
nară, au antecedente tuberculoase sau dacă copiii respectivi 
sînt bolnavi sau suspecti de tuberculoză. . 

1.5.- Depistares bacteriologicá se va realiza prin 
adresarea sputei sau a altui produs patologic de la o . 
persoană suspectă de tuberculoză la laboratorul spitalului 
sau policiinicii teritoriale. 

Medicii de medicină generală, apegiatigtiă . de medicină 
interná, vor solicita investigația bacteriologică la exrice "zi i 
tugitor de peste 4 săptămîni precum şi la toate puneumoniile 
bacteriene pentru a exclude etiologia bacilară, .. 

“In secţiile de medicină internă Siu spital se va 


* Prel 
practica obligatoriu examenul bacteriólogic al sputei la 
toţi bolnavii internaţi cu afecţiuni ptis cu modifi- 
cări radiologice. 

Pentru exsmenul bao veríologic 80 vor — corect 
2-3 spute în zile consecutive, la nevoie mărind numărul. © 
de egantioene la 5-lo spute dacă persistă suspiciunea de 
tuberoulosá. j 

Bolnavii tbe vor fi. neant, edbasielegio e 
microscopie şi. cultură periodic. | 

1.4.—- îngheţa epidemiologicá uitate — 
sursei contaminatoare și a persoenelor care au fost 
infectate de un bolnav de tuberculoză. 

Se clasifică în 2 categorii, 

~ anchetă ascenâentă care vizează Siebe sursei 
care a înfectat sau îmbolnăvit o persoană si 

- anchetă descendentă care identifică persoanele. 
infectate sau îmbolnăvite de la bolnavul descoperit sau. 
care au fost expuse unui rise de contaminare, 

Ancheta ascendență ( de filiaţiune) se efectuează la: 

- cazurile de îmbolnăvire 1a copii; 

- adolescenţi. şi tineri care au contractat o tuberculoză 
primará;pleurezio de primoinfectie, etc; 

— depistarea unei conversiuni tuberculinice; 

- îmbolnăviki. ce ar. putea fi condiţionate de pxefesiuni 
(personalul zooveterinar); etc. . 

Ancheta descendentă se. declangează 1a : 

- toate cazurile de tuberculoză pulmonară seoundarl, 

- la tuberouloza uro-genital&y - wis 

- alte localizări iti oua tina a sta, care văd i disemiwa 
în mediul exterior. .. 5 

Ancheta epidemiologicá cuabtide adesea E. hits 
ascendentă şi pe cea descendentă.  . > a 

Etapele necesare efectuării anchetei sînt 3 | 

- stabilirea diagnosticului de inféétie sau tubercu- . 

loză activă care determină declanșarea. anchetei; : 
— stabilirea intervalului probabil în care s-a pielii 
infecția ( în caz de conversiume de la ultimul control . 
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 Ttüberculinio négativ la cel actual pozitiv ) sau îmbolnă- : 
virea ( data cînd au apărut simptomele, ultimul control | 
radiologic pulmonar anterior îmbolnăvirii, etc). 
£ 


- întocmirea unei liste nominale cu persoanele care . | | uy 
au venit în contact cu cel ce motivează ancheta ( membrii e 
familiei, vecini qu care a fost în contact, colegi de 
şcoală, cămin, cadre didactice, colegi de la locul de muncă, 
rude sau alte persoane care au vizitat în intervalul în 
care se presupune că s-a infectat. sau îmbolnăvit, etc). 

Această listă reflectă arealul ( zona) pe care se va 
întinde ancheta şi trebuie să fie foarte conştiincios 
întocmită pentru ca ancheta să fie eficientă. 

- examinarea clinică, tuberculinic&, Padiologicá şi 
eventual bacteriologică a celor înscrişi pe listă cu 
ajutorul specialiştilor respectivi. 

In prima etapă vor fi examinati conțacţii cei mai 
apropiaţi ( membrii familiei), ancheta extinzíndu-se trep- 
tat dacă sursa nu este descoperită. Cei supravegheați la 
examenul radiologic vor fi exaninaţi riguros bacteriologic. 

Dacă unele persoane de pe listă nu sînt în localitatea 
bolnavului se vor cere relaţii. de la unitatea sanitară de 
domiciliu explicând motivul. Poate este necesar a se 
extinde ancheta în altă localitate (de: ex, un cepil care a 
venit în vacanţă de la o şcoală situată in alt Judeţ din. 
țară se constată că este bolnav de tuberculoză. In acest 
caz se va efectua ancheta şi la şcoala pe care o urmează 
spre a se descoperi acolo sursa sau eventual pe cei pe 
care i-a contaminat). | | 

- etapa urmátoare constă în evaluarea rezultatelor 
examenelor efectuate şi elaborarea de concluzii asupra 
sursei şi a celor ce au fost secundar infectați sau îmbol- 
náviti ( descendent). 

Dacă rezultatele nu depistează sursa, ancheta se va 
socoti ineficientă, mai ales la un caz de tuberculoză la 
un copil şi se va reanaliza lista contactilor lárgind 
arealul de investigaţie. E 


E» 
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- ultima jii constă în uestis derivínd din rezulta- 
tele anchetei, 1 

Aceste măsuri vor fi : E 

- supunerea la tratament a sursei si: a celor 
secundar îmbolnăyiţi ; 

- protecţia activă împotriva tatiolslvisxilor 
la cei infectați gi împotriva contaminárii la 
cei neinfectati;. 

= &dopiarea de măsuri ipganisktosios care P 
corecteze. deficienţele constatate în activita- 
tea reţelei la diferite esgaloane pentru a nu 
se mai repeta în viitor, 

„Ancheta epidemiologicá este un act de mare a: fineté 
medicală şi presupune o pregátire deosebi tă din partea 
celui de o efectuează. | sati 

Ancheta epidemiologicá se Aaien în visingte 
3 zile de la apariţia. unui caz nou de tuberculoză sau a 
unhi bolnav cu recidivă ( readmis).precum şi în caz de. 
suspiciune de tuberculoză, devenind în acest caz un | valoros 
sprijin diagnostic, 

Atribuţiile în efectuarea anchetei epidemiologice 
sînt astfel stabilite. 

- dispensarul medical de pe teritoriul cáruia PORE 
te bolnavul sau suspectul stabileşte. arealul focarului, 
alăcueşte lista contactilor de domiciliu, de vecinătate şi 
de frecventare, stabileşte locul de muncă ( sau colectivi- 
tatea) şi circulația bolnavului; efectuează testul tuberculinic 
contacţilor în vârstă de la O la 2o ani şi mobilizează 
pentru control la cabinetul de ftiziologie contaotii şi 
copiii cu reacţii pozitive la tuberoulină; 

- alte dispensare medicale, în cazul în care SP 
 (suspectul)are locul de muncă sau a circulat pe sri e 
le respective în perioada cînd a putut contracta boala 
seu/ Si în perioada cînd a putut âisemina bacili tubercu- 
logi. Aceste dispensare vor efectua I.D.R. cu P.P. D. con- 
tactilor 0-20 ani si vor trimite la control la cabinetele 
de ftiriologie teritoriale adulții si copiii cu I.D. Re 


e em 
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pozitivă; 4 
- dispensarul medical de întreprindere, cabinetul 
şcolar sau punctul sanitar al cregei, căminului, etc., 
după caz, vor mobiliza contactii respectivi la control şi é 
răspună de testarea tuberculinică a copiilor si adolescen- © 


pilor în cazul scolilor si unităţilor preşoolare; 

- policlinicile, prin cabinetele de ftiziologie, vor 
asigura investigaţiile de specialitate suspectilor, fio 
ambulator , fie interníndu-i, dacă este cazul ; 

- laboratoarele de epidemiologie vor sprijini dispen- 
Sarele medicale şi de ftiziologie cînd cazul declasgasor 
al anchetei a circulat gi în alte teritorii, solicitind 
extinderea anchetei în teritoriile respective, 

Anchetele epidemiologice la cazurile de tuberculoză 
survenite la copii se înaintează ftiziologului județean 
care le verifică şi eventual solicită completarea lor 
decă este cazul după caze le vizează gi le înaintează 
Istitutului de Ftiziologie în termen de 70 zile de la 
înregistrarea cazului, chiar dacă ancheta nu este încheiată 
pînă 1a această dată, urmînd a fi completată ulterior. 

| 1.5.- Chimioterapia tuberculozei se va aplica după 
principiile cunoscute, 

. Unitatea în care se începe tratamentul întocneşte o 
fişe T.S.S. în care se înscriu schema, toate prizele medi- 
camentoase administrate , rezultatele examenelor bacte- 
riologice si eventualele reacţii adverse constatate, 

Fişa T.S.S. urmează bolnavul la toate unităţile care 
aplică ulterior tratamentul, iar la terminarea tratamentului 
se păstrează la cabinetul de ftiziologie teritorial în 
plicul personal al bonavului, 

După externarea din staționar, tratamentul se aplică 
ambulator, strict supravegheat prin dispensarul medical 
teritorial sau dispensarul de întreprindere ( după reînca- fu 
drorea br lnavului ) pînă la încheierea tratamentului, consem- p 
nîndu-se ce fiecare dată prizele de medicuuent. 

. Bolnavul se va prezenta la dispensarul medical ( de 
intreprindere) în zilele programate pentru tratament. In " 
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caz de neprezentare, pentru a evita discontinuitates trata- 
mnentului — factor major de eşec — un cadru sanitar so va 
deplasa la domiciliul bolnavului pentru a-l reaminti să se 
prezinte la dispensar, 

Bolnavilor nedeplasabili chimioterabia li se adminis- 
trează de către personalul sanitar ( strict supravegheat) 
la domiciliu, 

 Autoadministrarea medicamentelor nu este permisă 
decît excepţional ( plecări temporare din localitate, 
intemperii - calamitate, accesibilitate foarte dificilă, 
ete), consemnînâu,se în figa T.5.9, perioada respectivă 
ca atare, l . 

1.6.- Profilaxia tuberculozei 

Cuprinde măsurile de prevenira a contaminării popu- 
l&yiei pe de o parte gi preîntîmpinării transformării 
iii în boală pe de alta. 

1.6.1.- Lupta în focarul de tuberculoză include 
totalitatea măsurilor de prevenire a trasniterii infecţiei 
tuberculoase. . TM | 

Prin focar de tuberculoză se înţelege toatlitatea 
persoanelor care convietuiesc împreună cu un bolnav de 
tuberculoză şi a persoanelor cu cars bolnavul vine în 
: contact ocazional sau la locul de muncă, precum şi spa- 
viile în care trăieşte şi munceşte, putînd contamina me- 
diul extern ( locuinţă, atelier, birou, dormitor comun, 
şcoală etc). 

Acţiunile de luptă în focar dial aa 

- izolarea bolnavului contagios într-un staționar . 
pentru a i se institui imediat chimioterapia specifică. 

Spitalizaroe va dura pînă la negativarea verificăbă a 
baciloscopiei sputei; 

- ancheta epidemiologicá efeétuată Senton regulilor 
expuso mai sus; 

- controlul contectilor, stabilize riscului l& 
care sînt expuşi şi aplicarea măşurilor de profilaxie 
 copespunzătoare fiecărui car în parts. 

Controlul contactilor include * 
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-IDP cu 2 unităţi PPD la copii şi adoles- 
ceni: C-20 ani cu control radiologic la cei pozitivi si revac- 


cinars ECG la cei anergici (0-9 mm diametru al reacției tuber- 
culinice); | 4 


ta 


- examenul radiofobografic pulmonar la 
:it^c$ii adulti cu examen bacteriologic al sputei la cei 
care prezintá o imagine pulmonará cu modificári suspecte de 
tuberculoză; 
- chimioprofilaxia contactilor din fo- 
sare bacilifere conform celor vor fi precizate mai josj 
- control periodic al contactilor in func- 
tie ce grupa de dispensarizare; 
- desinfectie în focare: 
- periodic în focarele în care există 
bolnavi baciliferi ce nu au putut fi izolati(chimio- 
terapia constituie totuşi cea mai puternică armă de desinfec- 
ție): 
\ - la internarea bolnavului în spital 
sau la deces(desinfectia terminală). | 
Deginfectia periodicá se asigurá de familia bolnavului 
instruită de personalul sanitar sau de agentul desinfector. 
- edücatie sanitară bolnavilor gi familiei privind 
chizioterapia în primul rînd pentru a se evita iregulari tă- 
tile în tratament. 
1.6.2.- Vaccinarea B.C.G. 
Se efectuează pentru obţinerea efectului direct constind 
în prevenirea apariţiei tuberculozei la cei vaccinaţi, iar 
dacă totuşi se îmbolnăvesc ( prin expunere la o sursă conta- 
zinantá masivă), să constracteze o formă mai uşoară de boală. 
Tehnica vaccinárii BOG 
Fiolele de vaccin BCG contin o pulbere fină care trebuie 
să adere de pereţii acestora.Se deschide cu grije pentru a 


evita risipirea conţinutului prin pătrunderea bruscă a aerului 
efe fiind condiţionate în vid.Gîtul fiolei se taie uşor cu pila 
fiola se ínvelegte strîns in foiţa ce material plastic ce se 
află în ambala după care se rupe gîtul fiolei. 
Cu o siringă prevăzută cu un ac lung, se aspiră lichi- 


dul de suspensie(lichid Sauton diluat) şi se trec exact 
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2 ml în fiola de vaccin, aspirînd de 2-5 ori lichidul în- 
seringá pentru omogenizare Suspensia obţinută contine 
0,lo mg de germeni pe o,l ml gi se utilisează cît mai 
curînd ( cel mult o oră), fiind tot timpul protejată de | | 
lumina directă gi de căldură. . PME : | 3 
Pentru vaccinare se utilizează o seringă de 0,5 m sau. 
1 ml., bine calibratü, la care se adaptează acul d 
ţie intrademicá. i e ; "M | 
Instrumen tarul pentru vaccinare BCG nu se mai utili- 
zează în alt scop ( nici pentru testări tuberculinice). 
Vaccinarea se prartică în treimea medie a braţului 
stîng,- pe faţa posteroexterná, după prealabilă ştergere a 
tegumentelor cu alcool şi evaporarea acestuia. 
Se introduce lent, strict íntraüermio, 9,1 ml suspensie 
vaccinală, realizindu-se o ! 7 omm. 
Reacția locală vaccinală se constituie $n 2-4 săptămîni 
sub forma unui nodul, cu.o bază ugor $náuratàü Si cu tegumen- 
tul roşu —- violaceu. Be, poate ulcera, în special la cei 
revaccinati, formindu.se o crustă do dimensiuni şi consis» 
venţă variabilă, care se elimină în timp.. i 
Reacţiile  vaccinale; obişnuite urează aprorinativ 2-3 
luni, uneori mai mult; la lecul vacoinării rămîne o cica- 
trice violacee, care cu timpul devine albă-sidefia, denive- 
let faţă de tegumentele din jur. xc aie 
-Nu se ve aplica nici un tractament local la nivelul 
reacției veccinale. -* A sels 
Existenţa reactiei locale este. dovada succesului N 
vaccinării şi. nu determină nici-o jenă sau reacţie generală. i 
Complicatiile vacoinürii ECG sînt rarisme şi mu se | 
îaregistrează cu vaccinul utilizat în vara noastră decît 
cu totul excepţional şi forme minore. : | 
Se pot întîlni complicaţii locale: absese_ locale 
subcutane determinate de o injectare subcutanată care 
după fistulizare produc o cicatrizare mai pronunţată dacă . 
s-a injectat o cantitate mai mare de vaccin. O cantitate 22 
mică de vaccin administrată subcutan nu produce cicatrice. |. 
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M Viceraţiile bot trena uneori doeterminínd cicatrici 
cheloide. . g 
Neacţiile loco-regionale constínd în adenite mai 
importante nesupurate sau supurate, rarisime, so vindecá 
spontan în 2-6 luni. M 
| In unele ţări s-a semnalat un lupus extensáv pornind e, 
de la leziunoa locală vaccinală care reacționează favora-— 
bil la tratamentul cu droguri antitubertuloass, 
In statele nordice s-au înregistrat osteomislitoe 
( un caz la 2000 vaccinări) ce apar la un interval mediu 
de 12 luni,uneori chiar după 24 luni, la nivelul oaselor 
lungi, coaste şi stern.Histologic se constată o imagine 
de granulom cu evidenţierea de bacili acido-alcoolo-rezis- 
tengi (BCG).Evoluţia este favorabilă cupă chimioterapie 
de 6-12 luni. 
La copiii cu deficiente imunitare s-a semnalat generae 
lizarea infecţiei cu ECG pe cale limfatică cu evoluţia 
fatală într-un număr ce totalizează 15-20 cazuri în lite- 
; ratură, 
La noi în ţară vaccinarea BCG se metit sistematic 
la zeci şi sute de mii de copii gi tineri fără să se fi 
înregistrat de-a lungul anilor complicaţii majore. 
„Pentru stabilirea exactă a frecvenţei şi tipului unor 
complicaţii ce ar putea apărea, de la 1 ianuarie 1980, Mi- 
nisterul Sănătăţii a-introdus raportarea obligatorie a ori- 
cărei complicaţii survenită consecutiv v&ccinárilor sau MEE 
revaccinárilor BCG. 
Contra- indicațiile vacoinirii BOG. 
- greutatea sub 2500 gr la naştere; 
- bolile febrile concomitente; 
— convalescenta după boli A i caii da (a Iu. 
de obicei, după hepatită epidemioá 3-6 luni ); lE 
- afecţiuni dermatologice acute. 
Conservarea vaccinului ; 
Se păstrează la adăpost de lumină, la temperatura de r 
| + SDr Frigider) e i 
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Se utilizează numai în limitele de I iii 
consemnate pe fiecare fiolá. 


Nu se foloseste vaccinul din "aiia sparte sau 
fisurate. 


Grupele de vírstá cuprinse jn cadrul vaccinărilor 
Si revaccináriler BOG: 

- primovaccinare 18 nou Yom efectuează obliga. 
toriu începînd din a 4-a zi de la naştere în materni- 
 táti sau case de naştere, Cei ce prezintă contraindicatii 
se vor recupera prin dispensarul medical teritorial, fiinà 
veccinati, fără testare tuberculinicá prealabilă, pînă 
la vîrsta de 2 luni ; 

- Sugarii între 5-lo luni care nu prezintă cicatrice 
vaccinală sau cicatricea este mai mică de 3 mm vor fi 
revaccinaţi, fără testare tuberculinicá prealabilă, | 


Această revaccinare se realizează de către personalul i 


dispensarelor medicale într-o perioadă stabilitá prin 
calendarul de vaccinări, păstrându-se un interval de 30 
zile între vaccinarea BCG şi celelalte imunizări, 

- elevii din clasa I-a ( 6-7 ani); cl.VIII ( 13 -14 
ani) gi anul IV al liceelor de orice profil ( 17-19 ani); 
— studenţii din învățămîntul superior gi elevii 

din şcolile postliceale,la intrarea îş anul I ; 

- recrutii; 

- persoanele în vîrstă de O-20 ani fin focarele noi 
de tuberculozá, neinfectate ( O-9 mm diametru al reacției 
tuberculinice) . 

Revaccinările se efectuează ——— testare 
vuberculinică -. ( cu excepţia sugarilor fără cicatrice 
vaccinală) la cei anergici ( 0-9 mm diametru al IDF la 
-2-unitáti PPD). 

Eficienţa, vaccinărilor ai revaccinărilor BCG este 
condiţionată de : 
- corectitudinea tehnicii de aiba initia 


t păstrat; , 
- utilizarea unui vaccin corec 
- cuprinâerea aproape de loo % a populaţiei eligibile; 
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- Tealizarea de ciactrice postvaccinală de 5-8 mm. 

diametru 

1.6.2.- Chimio i | 

Este o metodă care foloseşte medicamentele 
antituberculoase nu în scop curativ oi preventiv, pentru 
a împiedica îmbolnăvirea celor infectați şi a unor catego- 
rii de persoane cu risc crescut de îmbolnăvire ( purtătorii 
de leziuni fibroase în primul rînd). | 

Indicaţiile chimioprofilaxiei sînt : 

— copii si tinerii ( 0-20 ant ) contaocti cu bolnavi 
cu tuberculoză eliminatori de bacili ; 

— copii şi tineri cu viraj tuberculinic surprins în 
intervalul ultimelor 12 lumi gi nesaccimapi me in agsas- 
tá perioadă; 

— persoane cu leziuni pulmonare minime ( leziuni | 
fibroase apicale, inactive, fără simptonatologie şi absenţa 
verificată a bacililor tuberculosi în expestoraţie); 

— fágti bolnavi de tuberculoză cu asocieri morbide 
(diabet,silicozá, boli psihice sau boli în care se adminis- 
trează corticoterapie). ———— iC Aa A 


Aplicarea schemelor profilactice este. standarđizată 
ca dozá gi duratá. In general, se administreazá INH 15 mg 


/kg/corp de 2 ori pe săptămînă. Ca şi chimioterapia, chimio- ...- 


protilaxia se aplică strict supravegheat, de către personalul 
sanitar din unităţi ( creşe, grădiniţe, şcoli, întreprinderi), 
sau Ja nivelul dispensarelor medicale urbane şi rurale. In 
cazuri excepţionale ( copii mici care nu sînt în colectivită- 
4i) administrerea INH se fece la domiciliu, de către perso- 
nalul sanitar al dispensarului medical, sau cu totul excep- 
vional de către părinţi ( localităţi greu accesibile şi 
fără unități sanitare, perioade de intemperii, etc. ) 

Durata chimioprofilaxiei este în medie , de 6 luni. 

In focarele cronice de tuberculoză, zii Late rT 
esto i cicaţă în cure de câte 4 luni, întrerupte de pauze 
de 3 1 14, pe perioada pînă la rezolvarea focarului ( negativa- 
rea sputei). 
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La contactfii neinfectati ( IDR = 0-9 mm) din focarele 
cu B.K. +, se aplică vaccinarea BCG, cate poate fi asociată 
concomitent sau succesiv ch chimioprofilaxia, în funcţie de 


vârsta copilului, intimitate gi durata contactului. infec- EP 


vant, masivitatea sursei de infecției, izolarea şi neutra- 
lizarea acesteia., - 

La copiii cu rise deosebit ( — din focare B,ÉK.-*, 
sugari fără contact cunoscut dar cu I.D.B. peste 15 mm, 
copiii surprinşi cu leziuni pulmonare de primoinfectie 
în curs de organizare fribro-cretacee,) se aplică chimio- 
profilaxia asociată : INH + EMB ( sau SM) 2/7, pe timp 
de 6 luni. 

Indicații facultative de chimioprofilexio constituie 
copiii şi tinerii cu reacţii tuberuulinice intense ( hipe- 
rergiSi). 

Evidenta chimieprofils£iol se tino pe figa 2.5.3. Ie 
unitatea care o aplică şi, în : final la cabinetul terito- 
rial de ftiziologie, | | : 

1.7.- Dispensarizarea bolnavilor si a contactilor 

| focarele d lo 

Pentru dispenserizerea diferențiată a bolnsvilor 
de tuberculoză şi a contactilor din focare, bolnavii se 
încadrează în grupe dispensariala diferite, în funcţie de 
localizare, gravitatea şi evoluţia bolii. Criteriul prin- 
cipal de grupare este cel bacteriologic. Unităţile | 


 antituberculoase vor lua faţă de bolnavi şi contacţi 


măsuri de tratament Şi supraveghere diferenţiate, în 


funcţie de gruparea din care fac parte. 


Incedrares bolnavilor de tuberéulozá în grupele de 
grupă la alta: 


dispensar gi criteriile de trocere de 18 9 


Fisierul ac tiv CA), 


Grupa 1 A_ cuprinde toti bolnavii noi sau readni şi 


în evidenţă, cu tuberculoză activă a aparatului respirator. 
Bolnavii negativati în cursul primului an de la 
luarea în evidenţă şi care s-au menţinut constant negativi 
tipp de un an de la primul '"pegultat negativ, la controalele 
bac teriologice repetate conform instrucțiunilor, 8e treo la 


grupa Il-a. 
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Bolnavii care la sfîrşitul primului an de la luarea 
în evidentá sint eliminatori de bacili Koch, 


se trec în 
grupa I B. 


Grupa I B cuprinde toti bolnavii care sínt eliminatori 
ce bacili Koch, după peste un an de la luare în evidenţă. 
avii din grupa I B provin din grupa I A sau din grupa 
II-a dacă s-au ( re) pozitivat. | 
Bolnavii din această grupă, care se negativează şi se 
zonig negativi la controalele bacteriologice repetate 
-oniorm instrucţiunilor, timp de un an, se trec în grupa 
Ti-a, 
Bolnavii care prezintă imaginea radiologică persistentă 
de cavernă se trec în grupa II-a după un an şi jumătate 
de negativare, 
Grupa II-a cuprinde bolnavii — S din grupele I A 
şi I B, în condiţiile arătate mai sus. 
Bolnavii care,fiind în această grupă, s-au menţinut 
negativi timp de un an, se scot din evidenţă activă şi se 
Tec la grupa de supraveghere. | Eni 
Bolnavii din această grupă care se ( re)positiveasi,. se 
consideră " recăderi" si se trec în grupa I B. 


Grupa III-a cuprinde toti bolnavii noi sau roadaisi ta 


evidenţă, cu tuberculoză activă extrarespiratorie. | : 
Bolnavii care au un an de la stabilizarea procesului 
tuberculós', confirmat prin examene bacteriologice, xadio-' 
logice, anatomo-patologice şi / sau biochimice, se scot 
din evidenţa activă şi se trec la grupa de supraveghere. 
Fisierul grupei de supraveghere (B) l 
Cuprinde foştii bolnavi cu tuberculoză a aparatului 
respirator sau extrarespiratorie, scoşi din evidența activă 
( din grupele II gi III ). 
Foştii bolnavi care au un stagiu de 3 ani în această 
grupă, la care examenele bacteriologhce şi radiologice con- 


 firuá vindecarea leziunilor tuberculoase, se trec la fişie- 
rul pasip, 


> 


Foştii bolnavi din grupa de supraveghere care fac o 
recidivă se reiau în evidenţa activă în grupa I A ( locali- 


v 
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Zir' me aparatul respirator) sau în grupa III-a ( localizări 
extrarespiratorii), Bolnavii relusti în évident sint 
A declaraţi ca * bolnavi readmigi " ( recidive). 
Fisierul pasiv (C) diis 
Cuprinde foştii bolnavi vindecati ( scoşi din grupa Ó 
de supraveghere), pierduţi din evidenţă sau decedați. 
Foştii bolnavi vindecati, aflați în acest fişier si 
care fac o recidivă, se reiau în evidența activă în grupa 
I A sau III-a, în funcție de localizarea leziunilor.Bol- 
navii vindecati gi reluati în evidenţă se declară ca 
" bolnavi readmisi " ( recidive ). 
In funcţie de gruparea de mai sus, cabinetele de 
tuberculoză vor proceda astfel: 
'  - bolnavii din grupele I A si I B vor fi intermáti . 
pînă la negativarea sputei, cel puţin la examenul micros- 
copic, 2 luni consecutiv. După externare, ei vor continua 
tratamentul strict supravegheat în mod ambulator, insumind 
o durată totală de 9-12 luni, după caz. Aceşti bolnavi 
vor fi controlati bacteriologic Si radiologic trimestrial 
şi ori de cîte ori evoluţia lor clinică o necesită. 
__ Gontacţii adulți cu bolnavii din grupa IA şi IB 
se vor controla iniţial şi apoi semestrial. Controlul 
contactilor adulti se face prin examen radiologic pulmonar 
(radiofotografic), completat în caz de imagini anormale, 
cu examen bacteriologic microscopic şi prin culturi. 
Copiii contacti cu bolnavi eliminatori de bacili 
se controlează trimestrial şi ori de cîte ori prezintă 
simptome suspecte de tuberculoză, pe tot timpul cît bolna- 
vul se menţine bacilifer. Copiii contacţi cu bolnavi B.K. 
negativ, se controlează semestrial. Controlul se face 
prin testare tuberculinicü, urmată în funcţie de rezultat 
de controlul radiologic, vaccinare BCG gi / sau chimio- 
profilaxie. 
à |. Bolnavii din grupa II-a sînt bolnavi negatiiveţă, cu 
tratament în general terminat. In unele cazuri pot fi 
necesare  tretamente de consolidare sau de prevenire a 
unei recáderi ( în caz de boli asociate, conditii de muncă 
grole, etc.) 
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Bolnavii din această grupă se controlează bacteriologic 
şi radiologic semestrial şi ori de cîte ori prezintă simpto- r 
matologie sugerínd o recădere, 

Contacţii adulţi cu bolnavii din grupa II-a se contro- 
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| leazá odată pe an, iar contacţii copii semestrial, $ 
Grupa III-a cuprinde bolnavii cu tuberculoză extra- e| 


respiratorie cu forme active. Diagnosticul şi starea de 
evolutivitate se precizează pe baza unor investigaţii 
aprofundate, în unităţi de specialitate, corespunzător 
dotate din punct de vedere tehnic, 

Ritmul de control al bolnavilor va fi în funcţie de 

infectioziteteB focarului, Bolnavii eliminatori de bacili 
vor fi controlaţi trimestrial şi ori de cîte ori situa- 
şia lor o cere. Contactii vor fi controlaţi după aceleaşi 
criterii ca şi contactii cu bolnavii din grupa I A. Bol- 

navii neeliminatori de bacili vor fi controlaţi în primul 
 trimesiru, iar ulterior pemestrial. Contactii cu asemenea 
bolnavi vor fi controlati anual. . 

Foştii bolnavi din grupa de supraveghere sînt —— 
de minum 2 ani.  Befsoanele din acest grup, indiferent de 
locâlizarea bolii, se controlează anuel. Contactii se 
controlează odată pe sn. 

Foştii bolnavi trecuţi în fisierul pasiv, care mai 
domiciliează pe teritoriul cabinetului de tuberculoză, 
constituie grupă de risc si se controlează radiologic : si 
bacteriologic odată la 2 ani, , fontec tit acestora Bu se 
mei controleezá, 


1.8,- Atribuţiile medicului de medicină generală 
. $n _ prevenirea şi combaterea tuberculozei 


- Efectuează vaccinarea BOG a nou născuţilor, nevacci- 
nati în maternitáti sau case de naştere; efectuează revacoi- 
narea ECG a copiilor şi adolescenților conform planului 
primit de la Centrul Senitaro-Antiepidenie (CSA); revacci- 
neazá : 1zarii de la 6 luni care nu prezintă cicatrice 
postva cinalá sau cicatricea are o dimensiune mai mică de 
3 mm, fără testare tuberculinicü prealabilă ; 


Li 
M Participă la organizarea acțiunilor de Gainea 


f 
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raăiofotografică a grupelor de populaţie cu risc crescu: 
de îmbolnăvire prin tuberfuloză, asi gutînă reactualizarea 
catagrafiei, mobilizarea la examen a celor programaţi şi 
a suspectilor r.f. la control pentru precizsre dlagnostică; 
controlează examinarea r.f. periodică a persoanelor din 
grupele periciitente; | | | 

=- Urmăreşte depistarea precoce a bolnavilor de tuber- 
culoză prin examenul clinic al celor suspecti ( tugitori, 
subfebrili gi cu alte simptome respiratorii) şi trimi torea 
acestora pentru investigații ( bacteriologice, radiologice, 
etc) la policlinica sau secțiile din spitalul teritorial; 

- Mina evidenţa trimestrial actuelizată a focareler 
tbc din detitoriu, diferentiat pe grupele de dispensari- 
zare, a vaccinárilor BCG şi a celorlalte activităţi 
sntitubereuloese ; 

a Asigură tratamentul ambulator strict supravegheat 
(TSS) a bolnavilor de tuberculoză din teritoriul sáu, Be 
baza indicatiilor specialistului pneumoftiziolog teri- 
torial; ; 

- Participă la efectuarea anchetelor epidemiologice 
la toate cazurile noi sau readmise de tuberculoză din 
teritoriul său, stabilind arealul focarului, contac ții 
intra si extrefemiliali gi asigurînă trimiterea acestore 
pentru cohtrol de specialitate la cabinetul de ftiziolo- 


- sigură.. aplicarea măsurilor de luptă în focarele ` 
de tuberculoză ( testarea tuberculinicá a oepiilor  . 
contacti, trimiterea la control a contacţilor adulti şi 
a copiilor infectați, recoltarea de spută pentru examene 
bac teriologice, aplicarea chimieprofilaxiei, ete.) 

- Urmărește situaţia epidemiologicăcîn familitie ^ 
unde sînt femei gravide, prin controlul pulmonar al membri- 
lor de familie suspecti de tuberculoză si aplică măsurile 
antiepidemice necesare protecţiei viitorului nou născut; 

- Efectueazá testarea tuberculinică în cadrul exame- 
nelor de bilanţ a stării de sănătate a şcolarilor şi 
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eToccolarilor conform instrucţiunilor Ministerului Săhă- 
păi, 
x 
x x 


Aplicarea consecventă a tuturor prevederilor progra- 
mului national de prevenire şi combatere a tuberculozei 
prin integrarea tumror acţiunilor, cu participarea perma- 
nentă a tuturor medicilor şi în primul rînd a medicului 
de nediciná generslá sub îndrumarea tehnică a ftiziologului 
teritorial, poate duce la progrese rapide şi reducerea 
substanţială a indicatorilor actuali. 
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